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Toute une série de questions agite autant nos contemporains que les chercheurs en sciences humaines et 
sociales préoccupés par les mutations subies par la notion d’individu en régime hypermoderne. Parmi 
celles-ci, pensons notamment aux suivantes : quel visage nous montre l’individu contemporain?; qu’est-ce 
qui, dans ses manières d’être, d’agir et de faire, diffère par rapport à ses prédécesseurs?; en quoi cette 
personnalité ou cette identité est-elle si différente de celles que l’on retrouvait jadis aux époques 
antérieures?; quels sont les aspects, les caractéristiques, qui nous permettraient d’invoquer la présence 
d’une nouvelle identité, d’un nouvel individu?; doit-on y voir une métamorphose de l’identité?; faut-il 
parler d’une mutation anthropologique1? C’est que les contours de l’identité contemporaine se sont vus, en 
quelque sorte, refaçonnés, redessinés par un certain nombre de changements, de bouleversements 
significatifs, induits par des mutations aux niveaux social, culturel, économique et technologique. Et 
comment une mondialisation toujours plus accentuée de l’économie, jumelée à une révolution pour le 
moins radicale des technologies de l’information et de la communication, n’affecterait-elle pas la manière 
dont nous vivons et agissons dans le monde? 
 
Pour nous en tenir à une question principale qui donne sens à ce mémoire, nous allons nous attarder à 
déterminer les répercussions induites par la société de consommation actuelle, pensée sous la catégorie 
d’hypermodernité, caractérisée par l’apogée des échanges commerciaux, le paroxysme de la logique 
marchande, ainsi que par le délitement généralisé de la majorité des encadrements traditionnels qui, 
jusqu’ici, structuraient la construction des identités individuelles. Ces éléments auraient-ils eu pour effet 
d’engendrer de nouvelles formes de pathologies, comme l’ont déjà soupçonné un certain nombre de 
chercheurs rassemblés lors d’un important colloque2? Autrement dit, quels sont les rapprochements que 
l’on peut établir entre certaines caractéristiques propres à la société contemporaine et le surgissement 
soudain de certains types de pathologies? L’idée selon laquelle il existerait des pathologies « produites » 
ou « occasionnées » par la société, ou du moins provoquées ou engendrées par l’imposition d’un rythme 
de travail effréné, ainsi que par des valeurs et un mode de vie axés sur la performance, est-elle légitime? 
Compte tenu des exigences d’adaptabilité, de flexibilité, de bonheur et de performance qu’impose la 
société actuelle à l’individu, la notion de « pathologie » est-elle réellement adéquate dans les 
circonstances? N’aurions-nous pas plutôt affaire, à bien des égards, à l’expression d’une nouvelle 
                                                           
1
 Comme nous le verrons, ces questions prennent sens à l’intérieur d’un questionnement partagé actuellement par des 
chercheurs en sciences humaines et sociales. 
2
 Le colloque en question a été organisé en septembre 2003 par l’École supérieure de commerce de Paris (ESCP-
EAP) et le Laboratoire de changement social de l’université Paris 7, en étroite collaboration avec quelques 
chercheurs dont Nicole Aubert, François Ascher, Claudine Haroche, Vincent de Gaulejac et Élisabeth Tissier-




normalité? À en croire les principales conclusions des chercheurs mentionnés, l’individu produit par les 
bouleversements accomplis au cours des dernières décennies semble présenter des facettes plutôt 
contradictoires : 
 
Centré sur la satisfaction immédiate de ses désirs et intolérant à la frustration, il poursuit 
cependant, dans de nouvelles formes de dépassement de soi, une quête d’Absolu, toujours 
d’actualité. Débordé de sollicitations et d’exigences d’adaptation permanente conduisant à un état 
de stress chronique, pressé par le temps et talonné par l’urgence, développant des comportements 
compulsifs et trépidants visant à combler ses désirs dans l’immédiat et à gorger chaque instant 
d’un maximum d’intensité, il peut aussi tomber dans un « excès d’inexistence », lorsque la société 
lui retire les supports qui lui permettent d’être un individu au sens plein de ce terme (Aubert, 
2004b, p. 8). 
 
Pour notre part, nous sommes persuadés que des mutations sociales capitales et décisives se sont 
produites, qu’un type nouveau d’individu s’est révélé, qu’une sensibilité inédite s’en est dégagée, et que 
ces profondes modifications sont à mettre en rapport étroit avec les changements tout aussi radicaux 
survenus au niveau de la société contemporaine. Avec la disparition de l’idée d’un salut post-mortem, la 
santé, le bien-être, le bonheur terrestre et la réalisation de soi deviennent des préoccupations de premier 
ordre, voire carrément des fins en soi, ce qui pose à nouveaux frais la question de la quête individuelle de 
sens. 
 
Dans ce mémoire, nous serons amenés à constater que l’époque actuelle, que nous aborderons en fonction 
des théories de l’hypermodernité, se caractérise par une logique paradoxale, le culte de l’épanouissement 
personnel et du bien-être produisant également son lot de comportements anxiogènes et pathologiques. 
Tout d’abord, nous nous intéresserons à ce concept d’hypermodernité en mettant particulièrement l’accent 
sur l’exacerbation de la logique que l’on retrouvait déjà en régime moderne et postmoderne, tout en 
explicitant la logique paradoxale des domaines désormais pensés sous la forme de l’« hyper », notamment 
l’hyperindividualisme. À ce propos, c’est Sébastien Charles qui écrit : 
 
La postmodernité, ce n’est pas l’autre ou l’ailleurs de la modernité, c’est simplement la modernité 
débarrassée des freins institutionnels qui empêchaient les grands principes structurants qui la 
constituent (l’individualisme, la technoscience, le marché, la démocratie) de se manifester à plein 
(Charles, 2007, pp. 18-19). 
 
En ce sens, nous constaterons que l’ascension de l’individualisme « moderne » vers l’hyperindividualisme 
s’avère nécessairement liée à ces quatre éléments majeurs3. Le préfixe « hyper » est d’ailleurs assez 
                                                           
3
 Le premier de ces éléments concerne ce que Lyotard qualifiait de « crise des métarécits », en lien avec la 
délégitimation des grandes idéologies mobilisatrices qui encadraient il n’y a pas si longtemps l’existence des 
individus, ce qui provoque dès lors un repli sur la sphère privée et un délaissement généralisé de l’action au niveau 
de la sphère publique. Le deuxième élément est relatif à la déstructuration, en lien avec le déploiement de la logique 
marchande, du fonctionnement économique traditionnel et des anciennes logiques de classes, entraînant une 
désillusion envers le domaine politique, alors qu’on assiste à la mise en place d’une seule et unique vision politique 
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révélateur des « excès » manifestes qui caractérisent l’époque contemporaine. En optant pour des 
comportements marqués par l’excès (il peut s’agir d’un excès d’activité, de jouissance, de consommation, 
etc.), ou en se défonçant (Cournut, 2004) à travers des gestes ou des actes dits extrêmes, à risque 
(surabondance d’alcool, toxicomanie, sport extrême, etc.), l’idée consiste, nous le verrons, à remplir 
chaque instant, à rendre chaque moment de son existence aussi intense que possible, tout en repoussant 
toujours plus loin une des seules limites qui demeurent, soit celle du corps4 : 
 
Tout se passe en quelque sorte comme si, en imposant cette exigence de dépassement de soi 
permanent, la société faisait l’impasse sur les limites du corps, comme si l’imaginaire 
contemporain impliquait l’idée que le corps devait suivre, s’adapter sans fin, l’idée d’un corps 
sans limites. Le corps est alors ce qui résiste à cet imaginaire économique et psychologique, à 
cette volonté d’aller toujours plus vite, plus fort, plus loin. Il est la seule limite qui demeure dans 
la course sans fin au dépassement des limites qui caractérise notre société hypermoderne (Aubert, 
2008a, p. 426). 
 
À l’évidence, cette « poussée à l’extrême » de la logique moderne et des principes mêmes de la modernité 
implique la coexistence d’antagonismes, dans le sens où on assiste, d’une part, à une forme de repli, de 
conservatisme, et d’autre part, à une fluidité, une flexibilité et un détachement sans précédent vis-à-vis des 
grandes structures de sens d’antan et des principes structurants propres à la modernité. Bref, se côtoient 
désormais crispation et radicalisation face à la flexibilité, conservatisme fort et en même temps adaptation 
aux exigences de la modernité. Et il semble que l’on retrouve l’application de cette logique pour le moins 
paradoxale dans quasiment tous les domaines et toutes les sphères de l’existence, de la religion et la 
famille aux organismes sociaux, en passant bien sûr par la politique, l’appartenance nationale et 
l’affirmation individuelle. 
 
C’est que, dans les années 1980, les injonctions à l’autonomie et à l’initiative personnelle se sont, en 
quelque sorte, fondues et agrégées à cette idée de « pluralisme normatif » propre aux années 1960-1970. 
On assiste alors à la promotion et à la médiatisation d’une perspective jusque-là inédite, soit l’idée que 
chacun est en mesure de devenir ce qu’il désire être, par lui-même. Autrement dit, chaque individu, amené 
plus que jamais à s’intéresser à sa propre vie psychique, est massivement encouragé à se déprendre des 
contraintes de la tradition, au profit d’un « souci de soi », d’une liberté de choix sans précédent quant à 
                                                                                                                                                                                            
dictée par les fluctuations d’une économie mondialisée. De son côté, le troisième élément est relatif aux 
manifestations de la liberté individuelle mise de l’avant par le libéralisme économique, d’une part au niveau du désir 
d’autonomie quant aux appartenances non plus subies mais choisies, d’autre part, en ce qui a trait à l’envie de se 
distinguer des autres en tant qu’individu unique. Le quatrième et dernier élément rendant compte de cette 
« révolution individualiste » est relatif à l’actualisation concrète et réelle de l’individu dans l’espace social, en lien 
avec les aspirations théoriques des Lumières. 
4
 Mentionnons, par exemple, les pathologies alimentaires telles que l’obésité (débordement alimentaire) et son 
contraire, l’anorexie (la restriction extrême), que l’on peut traduire comme une autre forme d’expérimentation des 
limites corporelles, deux images plutôt emblématiques de l’excès et de l’extrême au niveau du rapport au corps. Dans 
Le mangeur hypermoderne : une figure de l'individu éclectique, Ascher revient justement sur ces écarts extrêmes en 
nous parlant de la tendance hypermoderne visant à « rationaliser son alimentation » (Ascher, 2005b). 
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l’orientation de sa vie individuelle. À ce propos, cette autonomisation des parcours individuels, qui est au 
cœur du processus d’individualisation, doit-elle être comprise comme une libération vis-à-vis de toute 
forme de sujétion? Selon nous, il est évident que la perte des repères traditionnels et la délégitimation des 
anciennes formes de socialisation ont entraîné une fragilisation de l’existence, ainsi que de nouvelles 
formes de malaises, de dépendances et d’assujettissements. C’est le sociologue Danilo Martuccelli qui 
écrit : 
 
[…] la modernité est marquée par un changement d’obligations, et s’éprouve dans un premier 
moment au travers de la disparition de la pression extérieure, avant de donner lieu à une 
expérience de liberté, exigeant des attachements divers. En bref, nous sommes beaucoup plus 
dépendants de la société dans sa totalité que par le passé et, en même temps, l’individu moderne 
est incroyablement indépendant de chaque individu singulier (Martuccelli, 2002, pp. 64-65). 
 
C’est dans cette perspective, et en fonction de certaines interrogations bien spécifiques, que nous allons 
nous intéresser par la suite aux modalités en fonction desquelles se traduit le phénomène contemporain de 
la « médicalisation de l’existence » afin d’en cerner les enjeux proprement philosophiques. Entre autres, 
nous examinerons la manière dont s’opère la transition d’un comportement individuel quelconque, d’un 
comportement de dépendance ou d’une condition sociale particulière, vers le statut de maladie, de 
pathologie. Cette transposition du social vers le champ médical, et les discours qui accompagnent cette 
traduction, s’appuient sur quelles bases idéologiques5, sur quels fondements scientifiques? Comment cette 
« psychologisation des problèmes sociaux » (Gaulejac, 2005a, 2005b, 2011) en vient à se présenter 
comme acceptable, voire désirable, aux yeux des divers acteurs sociaux et de la population en général? 
 
Afin de saisir adéquatement les modalités de cette « médicalisation de l’existence », il importe, en 
fonction d’une perspective plus sociologique, de replacer le phénomène dans le contexte historique l’ayant 
fait surgir. À ce propos, soulignons que le concept même de médicalisation à proprement parler n’est pas 
aussi récent que nous pourrions le croire, lui qui a notamment suscité un grand intérêt de la part des 
chercheurs en sciences sociales au cours des années 1950, soit à l’époque où la médecine elle-même 
devenait un objet d’étude phare pour la sociologie des professions (Freidson, 1970; Parsons, 1951). C’est 
à ce moment que les premières connexions, à tout le moins les premiers rapprochements, entre l’idée de 
                                                           
5
 En s’interrogeant sur le contexte idéologique dans lequel s’inscrit la psychiatrie, le philosophe Christian Saint-
Germain, sans critiquer ou remettre en question l’ensemble de la discipline psychiatrique, précise qu’il importe 
néanmoins de ne jamais perdre de vue le contexte idéologique. En ce sens, il est d’avis que la psychiatrie américaine 
(elle-même subordonnée à l’industrie pharmaceutique) se présente comme « le bras armé de l’idéologie 
néolibérale », dans le sens où ce serait elle qui, dorénavant, normalise les sujets. Autrement dit, nous aurions 
normalisé, sous un mode médical, ce qui aurait pu jadis être du domaine de la moralité (Saint-Germain, 2012). La 
succession des différentes éditions du DSM est ainsi considérée, dans cette perspective, comme la « manière 




santé, de conception et de gestion de la déviance sociale furent mises de l’avant6. Suite à cette phase de 
consécration de la profession médicale, jumelée au triomphe et à la prospérité de l’industrie 
pharmaceutique, période que l’on peut qualifier de « véritable révolution thérapeutique » (Sournia, 1992), 
s’est enchaînée, dans les années 1970, une période plus sombre, alors que les temps devenaient plutôt ceux 
d’un désenchantement vis-à-vis de la médecine7, et d’une critique radicale de l’industrie pharmaceutique 
(Illich, 1976). 
 
De toute évidence, ce désenchantement à l’égard de la profession médicale n’a clairement pas empêché le 
déploiement à grande échelle de cette « médicalisation de l’existence », qui s’expliquerait essentiellement 
en raison du fait qu’il s’appuie dorénavant sur un complexe éminemment pharmaco-industriel8. En tant 
que modalité de contrôle social, le processus de médicalisation serait ainsi de nature hautement plus 
diffuse qu’auparavant, lui qui puise désormais ses appuis idéologiques au sein d’une pluralité d’acteurs et 
d’instances : 
 
Une diversité d’agents, non plus uniquement des médecins, mais aussi des acteurs relais/moteurs 
[…] agissent dans l’acceptation idéologique des valeurs qui sous-tendent le processus de 
médicalisation. De plus en plus, le médical et le social en viennent en fait à se recouvrir l’un et 
l’autre, non pas superposés, mais étroitement imbriqués (Collin & Suissa, 2007, p. 27). 
 
Du moment où la médicalisation s’avère ainsi définie comme « processus d’extension du médical sur le 
social », nous verrons que le recours aux médicaments en vient à constituer un élément majeur de sa 
logique. En l’occurrence, nous nous concentrerons sur la médicalisation vue comme un processus en 
                                                           
6
 Parsons aurait justement été un des premiers sociologues à tenter d’appliquer le concept de déviance non seulement 
au corps, mais également à la santé (Parsons, 1951). D’autres chercheurs ont par la suite tenté de définir le concept 
de médicalisation de diverses façons. Soulignons ici l’essai de Zola, qui y voit « un processus par lequel de plus en 
plus d’aspects de la vie quotidienne sont passés sous l’emprise, l’influence et la supervision de la médecine » (Zola, 
1983, p. 295). De manière générale, par « médicalisation », nous entendons l’imputation d’un caractère médical 
octroyé à des phénomènes qui, jusqu’ici, n’étaient pas abordés sous cet angle (Lamarre, Mineau, & Larochelle, 
2006). 
7
 La critique de la profession médicale, d’inspiration fortement teintée d’une perspective marxiste, s’inscrit dès lors à 
même un contexte social au sein duquel abondent plus que jamais les revendications de changement quant à 
l’inégalité apparente des rapports sociaux. Il n’est donc pas surprenant que de telles critiques aient pu trouver écho 
dans de nombreux mouvements sociaux de l’époque, mouvements qui se multipliaient d’ailleurs assez rapidement un 
peu partout dans les sociétés occidentales (Nye, 2003). 
8
 Selon Conrad, il importe par contre de ne pas limiter ce processus à l’application d’un seul et unique niveau de 
contrôle, la médicalisation s’actualisant sur au moins trois plans : conceptuel (adoption d’un discours et légitimation 
d’une idéologie renforçant son acceptation sociale), institutionnel (le rôle des médecins, psychiatres, organismes et 
autres autorités médicales quant à la gestion des problématiques psychosociales), et interactionnel (en lien avec le 
caractère privé et individualisant des rapports médecin-patient) (Conrad, 2005). Ces trois plans ont d’ailleurs été 
repris et expliqués en détail par Suissa dans un article fort intéressant (Amnon Jacob Suissa, 2007, p. 96). À ces trois 
niveaux, il nous apparaît légitime d’ajouter la « construction sociale » de nouvelles entités, de « catégories cliniques 
inédites », intimement reliées à la prolifération et à la commercialisation des traitements pharmacologiques orientées 
vers les corps (Pignarre, 2001, 2004, 2006; Pignarre & Stengers, 2007). Cette tendance à la « pharmacologisation des 
corps » (Conrad & Leiter, 2004) implique donc une panoplie d’acteurs, situés en dehors de la profession médicale et 
de l’industrie pharmaceutique (État, instances gouvernementales de régulation, compagnies d’assurances, 
chercheurs, consommateurs, groupes de patients, etc.). 
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fonction duquel nous parvenons non seulement à définir, mais aussi à traiter des problématiques 
essentiellement sociales en tant que problèmes médicaux et pathologiques (Beaulieu, 2005; Breggin & 
Cohen, 1999; Conrad & Schneider, 1992). À l’évidence, le surgissement de la médicalisation, d’une part 
en tant que mode de gestion de problématiques sociales, d’autre part, en tant que modalité de contrôle des 
liens sociaux, s’inscrit au sein d’un contexte philosophico-historique bien précis. Le sociologue Alain 
Ehrenberg s’avère une figure incontournable en ce qui concerne cet angle d’analyse, c’est-à-dire l’étude 
des liens entre le processus d’individualisation et la médicalisation croissante des individus9. C’est 
pourquoi nous n’hésiterons pas à faire référence à ses travaux. 
 
Afin de mener à bien ce projet, nous proposerons un constat global de l’ère contemporaine en effectuant 
une mise en perspective historique, et ce, en nous penchant principalement sur l’évolution de 
l’individualisme telle que décrite par Gauchet. Ce qui nous intéresse particulièrement dans l’analyse de 
Gauchet, c’est son examen de la nature spécifique de l’hyperindividualisme actuel. En ce sens, il montre 
de quelle manière la dynamique individualiste entraîne non seulement des conséquences au niveau social, 
mais également des conséquences encore plus importantes sur l’identité même des êtres. Avec Gauchet, 
nous verrons que nous assistons vraisemblablement à la mise en place d’un nouveau régime, l’âge de 
l’affrontement faisant dorénavant place à l’âge de l’évitement, avec comme conséquence pratique 
l’atténuation des conflits visibles et de la violence manifeste. Nous interrogerons par la suite la nature de 
l’individualisme actuel au regard de la dynamique individualiste. À travers ce qu’il convient d’appeler le 
processus d’individualisation, nous serons amenés à distinguer trois âges de la personnalité : la 
personnalité traditionnelle, moderne et contemporaine. Sur la base de ce schéma, nous examinerons 
brièvement le déplacement et l’évolution des formations psychopathologiques correspondantes selon trois 
axes de transformation, à savoir les troubles de l’identité, le rapport à l’autre et les pathologies de l’agir. 
Nous verrons que le processus d’individualisation et les transformations radicales des fondements mêmes 
de la socialisation s’avèrent foncièrement liés à l’instauration d’un rapport à soi via la médiation 
corporelle. Face à cette restructuration du social en fonction de la valeur corporelle, nous constaterons 
qu’une panoplie sans cesse grandissante de problématiques sociales et politiques tendent effectivement à 
être pensées sous l’angle médical, et que cette approche médicale de problèmes collectifs s’avère 
nécessairement liée au développement de logiques individualistes et psychologistes. 
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 Ehrenberg est l’auteur de nombreux articles et de multiples ouvrages qui, pour la plupart, visent à « cerner la 
psychologie de l’homme des sociétés occidentales développées » (La Quinzaine littéraire). Sous un angle 
sociologique, il s’intéresse notamment aux malaises contemporains, au processus d’individualisation, aux drogues et 
à la médicalisation des troubles sociaux. Pensons, entre autres, à des ouvrages comme Le culte de la performance 
(Ehrenberg, 1991b), L’individu incertain (Ehrenberg, 1995), La fatigue d’être soi (Ehrenberg, 1998b), La maladie 




Plus précisément, nous verrons que la médicalisation, et notamment le recours à l’usage et aux 
prescriptions de médicaments10, semble s’installer progressivement en tant que modalité de contrôle social 
des corps. C’est que, en régime hypermoderne, l’omniprésence d’un « souci du corps » est évidemment 
susceptible de rendre certains secteurs éminemment plus profitables que d’autres, dont, au premier plan, 
celui de la santé. En ce sens, nous verrons que l’univers de la « santé mentale » se présente comme un des 
lieux par excellence des diverses formes de régulation, de stabilisation et de normalisation des 
comportements. On peut non seulement y observer les manifestations de certaines injonctions sociales, 
mais aussi y constater les formes d’accommodement déployées par les individus face aux exigences de 
l’hypermodernité. Ce qui nous intéresse essentiellement, c’est la normalisation de la médicalisation, dans 
le sens où il s’agit moins de « résister » à la société hypermoderne que de s’y « accommoder ». Pour tout 
dire, ce nouveau phénomène historique se présente comme faisant partie des choix responsables d’un 
individu qui, se sentant plus ou moins en phase avec son milieu, se voit encouragé, d’une manière ou 
d’une autre, à trouver une façon de s’adapter, donc d’intérioriser les contraintes extérieures en se plaçant, 
par exemple, sous l’influence d’une substance psychotrope qui s’avère, quant à elle, parfaitement légale. 
 
De toute évidence, cette approche médicale de problématiques collectives et sociales va définitivement 
bien au-delà du simple traitement thérapeutique visant à guérir une maladie, et son implication au niveau 
des pathologies comme la dépression s’avère un exemple patent. C’est qu’au niveau de la dépression 
contemporaine (tout comme dans la névrose d’antan11), l’individu souffre, dysfonctionne et développe des 
symptômes. Mais comme l’a remarquablement mis en évidence Ehrenberg, la névrose témoignait d’une 
société hiérarchisée, une société de tabous et d’interdits, alors que la dépression témoigne quant à elle 
d’une société d’individualisme de masse, d’insuffisance, d’insuccès et de contre-performance (Ehrenberg, 
1998a). En ce sens, nous montrerons que les névroses et les dépressions, ontologiquement enracinées dans 
le domaine de l’« anormalité », sont dès lors susceptibles de nous renseigner sur ce qu’est la « normalité 
psychologique » de leur temps. Sans aucun doute, cette « misère d’un autre genre », cette « misère 
psychologique de la masse » annoncée et signalée par Freud, était intimement reliée aux caractéristiques 
spécifiques de l’ère hypermoderne alors en gestation. 
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 Au sein de nos sociétés hypermodernes, nous verrons que le médicament incarne infiniment plus qu’une simple 
biotechnologie, lui qui s’inscrit à même des logiques débordant considérablement le champ médical (Coignard-
Friedman, Otero, Monnais-Rousselot, Collin, & Ebrary, 2006). La « médicalisation de l’existence » s’avèrerait donc 
entièrement tributaire de ces logiques diverses et souvent antinomiques propres à nos sociétés contemporaines 
(Cohen, McCubbin, Collin, & Pérodeau, 2001). 
11
 Freud soutenait que c’est à l’examen et l’analyse des névroses que « nous devons les indications les plus 
précieuses pour la compréhension du normal ». Étant donné l’affaissement et la disparition des névroses, on peut se 
demander quelle « misère » à la fois psychologique et sociale, individuelle et collective, nous renseigne désormais 




C’est donc parce qu’elle se présente comme le révélateur par excellence des transformations normatives 
qui ont cours au sein des sociétés occidentales contemporaines qu’Ehrenberg fait de la dépression à la fois 
la figure de proue et la pierre angulaire de la vulnérabilité sociale12 (Ehrenberg, 1998a). Parmi les 
« malaises hypermodernes » qui « frappe désormais individuellement », nous mettrons nous aussi 
particulièrement l’emphase sur la dépression, ce mal diffusé et généralisé, collectivement ressenti, 
institutionnellement discerné, normativement délimité et socialisé au point où sa démocratisation 
populaire nous semble des plus familières, un mal qui exhorte et requiert un remède qui partage 
sensiblement les mêmes particularités. À l’instar de la névrose et de la psychanalyse d’antan, la dépression 
et l’antidépresseur se présentent, sans aucun doute, comme l’exemple par excellence d’un tel tandem. 
 
Ceci dit, certaines dimensions de l’expérience souffrante vécue par l’individu demeureront assurément en 
lui-même, dans sa sphère subjective, mais en dépit du fait qu’il souffre, pour ainsi dire, individuellement et 
intimement, nous sommes d’avis que la grammaire de l’expérience anxiodépressive contemporaine (tout 
comme celle de l’expérience névrotique d’antan) n’appartient pas pleinement au sujet qui l’éprouve. Cette 
grammaire relève, paradoxalement, de tout le monde et de personne à la fois. Nous croyons que la façon 
de vivre, d’éprouver et de gérer autant les névroses de jadis que les dépressions actuelles relève d’un 
processus à la fois complexe, large et institutionnalisé. Les expériences pénibles et les manières de les 
gérer (des grandes religions aux médicaments13, en passant par la cure psychanalytique) sont intimement 
reliées et se présentent, en quelque sorte, comme un « lieu de rencontre social », dans le sens où elles se 
réfèrent à une même résonnance normative. 
 
Conséquemment, étant donné que les normes s’avèrent définies en fonction du contexte social et politique, 
l’anormalité, tout comme certaines pathologies telles que la dépression, seraient essentiellement des 
notions variables, fluctuantes et dynamiques. En ce sens, la maladie mentale s’avérerait moins un absolu 
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 Comme nous le verrons, la grande thèse d’Ehrenberg s’articule autour de l’émergence d’une nouvelle référence 
normative en lien avec une transition importante : nous sommes passés d’une société caractérisée par la discipline, le 
conflit et la culpabilité, à une société de l’autonomie individuelle, de la responsabilité et de l’initiative. Par 
conséquent, la nouvelle vulnérabilité sociale, les problèmes de santé mentale et les thérapeutiques mises au point afin 
de les gérer (et non les guérir) s’éloignent sérieusement des problématiques d’antan, associées à l’interdit, au conflit 
et à la culpabilité, alors que le tout s’articule désormais autour des problématiques de l’insuffisance (ne pas être à la 
hauteur des exigences sociales), du déficit (carence au niveau de certaines compétences sociales) et de l’action 
(comportements inadaptés). Le vécu dramatique de l’individu dépressif ne repose non pas tant sur la soumission de 
son désir à la discipline et à l’interdit que sur un certain sentiment d’impuissance. 
13
 Comme nous le verrons, les moyens actuels qui permettent à la fois la survie psychique de l’individu et le maintien 
de l’ordre social ne s’inscrivent dorénavant plus dans le cadre d’une religion institutionnalisée de manière explicite, 
mais tendent plutôt immanquablement à s’inscrire au sein d’une « médecine de l’esprit ». Aux dires de Saint-
Germain, il s’agit d’une réappropriation médicale des conditions d’expression du religieux : « Le diagnostic 
psychiatrique appartient à cette mise en forme normative qui permet de créer un “trouble mental” pour ensuite le 
découvrir. Les éditions successives des DSM marquent un tel engouement catéchétique, qui débouche le plus 
souvent sur une prescription sacramentelle correspondante. Le médicament est à l’ordre médical ce que le sacrement 
est à l’économie dogmatique du salut : il transite par les mêmes canaux symboliques. Sa dispensation est un bien, 
une grâce efficace » (Saint-Germain, 2005, pp. 27-28). 
12 
 
qu’un « produit normatif et contextuel influencé par les rapports de pouvoir » (Bedin & Fournier, 2009; 
Ehrenberg, 2005; Guberman, 1990; Otero, 2005b). À ce propos, nous verrons que ce phénomène de la 
« médicalisation de l’existence » contribue expressément à l’individualisation de la dépression, 
notamment en se concentrant majoritairement sur les caractéristiques psychologiques et biologiques, 
souvent au détriment des facteurs sociaux14. Comme le montrent bien Gori et Del Volgo, la médicalisation 
s’avère une avenue explicative à la fois limitée et simpliste, qui sous-estime grandement, voire ne 
considère aucunement, les rapports sociaux conduisant à la notion de « maladie mentale » (Gori & Volgo, 
2011). D’ailleurs, cette tendance à la mise en marge (voire à l’omission pure et simple) des facteurs 
structuraux implique que l’individualisation est difficilement en mesure de considérer la possibilité que les 
maux éprouvés puissent être en lien étroit avec l’état politique et économique du monde15. D’ailleurs, 
comme le souligne à juste titre Ehrenberg, le fait que la souffrance soit exprimée individuellement n’est 
pas une condition suffisante pour individualiser à son tour le problème. Cela signifie uniquement que la 
norme discursive du moment est orientée sur le soi (Ehrenberg, 2005). 
 
Certes, la dépression est quelque peu méprisée au niveau théorique (la paternité de sa découverte n’est 
revendiqué par aucun psychiatre ni aucun psychologue), mais on la redoute néanmoins au niveau 
épidémiologique16. C’est que, contrairement au couple névrose/psychanalyse d’antan, le duo 
dépression/antidépresseur semble s’être démocratisé, c’est-à-dire qu’il n’est plus uniquement l’apanage 
d’une certaine « classe privilégiée ». Le phénomène dépressif semble effectivement traverser toutes les 
classes, tous les groupes sociaux, sans discrimination. Le traitement qui va de pair, la médicamentation via 
la prise d’antidépresseurs, s’avère financièrement accessible à quiconque, et ne requiert pas de capacités 
langagières avancées. Le simple fait d’exister et de disposer d’un corps semble suffisant. 
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 Ce sont précisément ces considérations qui amènent Janine Pierret, sociologue réputée et spécialisée en sociologie 
de la maladie, de la médecine et de la santé, à parler d’une « montée en puissance de la médecine et de 
l’élargissement de son champ de compétences » (Pierret, 2008, p. 49). 
15
 Se servant de la schizophrénie à titre d’exemple, le psychiatre Paul Jacques souligne que la pauvreté et la précarité 
sont considérées comme des « facteurs de risques additionnels » venant « influencer » le développement de la 
schizophrénie, alors que nous pourrions tout aussi bien envisager la possibilité selon laquelle les conditions 
opprimantes et répressives conduisant à une telle condition de précarité s’avèrent également en mesure de provoquer 
les comportements typiques et les processus mentaux caractéristiques propres à cette « maladie » (Jacques, 2004). 
16
 Le rapport de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) concernant l’état de santé mentale dans le monde montre 
que la dépression est la cause première, au niveau de la population mondiale, des « années vécues avec une 
incapacité » (AVI), avec 11,9% de toutes les affections somatiques ou mentales, âge et sexe confondus (OMS, 2001). 
Le rapport anticipe également que la dépression trônera au sommet des « causes de morbidité » au sein des pays 
développés en 2020, passant alors devant les maladies cardiovasculaires. Anxiété, dépression, vague à l'âme... La 
détresse psychologique prend des allures d'épidémie un peu partout en Occident, le Québec ne faisant pas exception. 
En effet, comme nous le verrons plus loin, il y aurait aujourd'hui plus de Québécois incapables de travailler en raison 
de problèmes de santé mentale que pour toute autre raison. « Il n'y a jamais eu autant de détresse psychologique », 
affirme Denise Fortin, la directrice de l’Institut universitaire en santé mentale de Montréal (IUSMM), anciennement 
l'hôpital Louis-H. Lafontaine. « On peut presque parler d'une épidémie » (Forget, 2013, p. 54). 
13 
 
À bien considérer les choses, nous constatons l’émergence d’un phénomène bien précis, soit la montée 
d’un type de souffrance à la fois singulière et commune, à la fois psychique et sociale17. D’ailleurs, la 
constatation de cette souffrance polymorphe affligeant les sociétés hypermodernes (dont la dépression 
s’avère la figure emblématique) suscite d’intenses et vigoureux débats18 quant aux causes de cette même 
souffrance (sociogenèse et culturogenèse d’un côté, biogenèse et psychogenèse de l’autre), alors que se 
multiplient les controverses autant sur les campus universitaires que dans les laboratoires 
pharmaceutiques19. Les « faits pathologiques » sont-ils sociaux ou psychiatriques? Autrement dit, 
l’individu souffre-t-il parce qu’il dysfonctionne, ou dysfonctionne-t-il parce qu’il souffre? À partir de 
quand un dysfonctionnement social peut-il se voir considéré comme un symptôme pour ensuite être 
légitimement canalisé par la psychiatrie? À l’inverse, à partir de quand un symptôme se doit d’être attribué 
aux tensions sociales? À l’évidence, le statut des comportements et des symptômes observés et attribués à 
la dépression fait partie intégrante du débat sociologique et psychiatrique quant à l’ordonnancement des 
intercausalités possibles. 
 
Vraisemblablement, les deux camps butent sur une inconsistance, voire une impasse, épistémologique. 
D’un côté, les théoriciens du social (en majorité d’origine européenne) « déduisent » les figures du 
pathologique propres aux sociétés contemporaines, de l’autre, de vastes enquêtes épidémiologiques (en 
majorité américaines), « induisent » les troubles mentaux affectant les individus contemporains. En dépit 
de leur divergence, voire de leur antinomie, ces deux objets d’étude fournissent, malgré tout, des concepts 
psychosociaux interchangeables, compatibles et interdisciplinaires20. 
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 Nous disons « psychique » et « singulière » car cette souffrance s’avère éprouvée par des individus singuliers dans 
des circonstances tout aussi particulières, « sociale » et « commune » parce qu’elle se répartit et se généralise selon 
une régularité et une uniformité surprenantes à travers les communautés, les classes sociales et les groupes 
hétérogènes. 
18
 C’est que, d’une part, une certaine sociologie, dont les racines plongent dans le freudo-marxisme des années 1960, 
s’est réactualisée en lien avec l’effervescence du thème de la souffrance sociale envisagée comme une « pathologie » 
des sociétés contemporaines. D’autre part, une certaine psychiatrie, fondée quant à elle sur l’organicisme, s’est 
également renouvelée en fonction de l’assimilation du « social problématique » au « mental pathologique », non sans 
lien avec les percées en neurosciences, les découvertes et promesses de la génétique, ainsi que le développement 
marchand plutôt agressif de la psychopharmacologie. 
19
 Ceci n’est pas sans rappeler les anciennes querelles entre la psychiatrie (tout est organique) et l’antipsychiatrie 
(tout est social) quant à la soi-disant augmentation radicale des cas de schizophrénie en Occident. Par exemple, selon 
David Cooper, l’un des pionniers de l’antipsychiatrie, la psychiatrie condenserait en quelque sorte la violence sociale 
à même des « patients désignés », alors que son rôle institutionnel consisterait à conformer les gens aux attentes de la 
société. L’idée est que les maladies psychiatriques ne sont pas « mentales », mais bien plutôt « relationnelles ». Par 
conséquent, l’individu désigné et montré comme schizophrène joue le rôle de bouc émissaire. La création de ce 
problème de santé mentale permet alors de nier le problème relationnel et de détourner l’attention institutionnelle. 
Rappelons qu’à l’époque, dans les années 1960, le terme « schizophrénie » était employé très largement, quasiment 
comme un synonyme de « problème de santé mentale grave, mais non forcément chronique » (Cooper, 1970, pp. 15-
55). 
20
 Pensons ici, par exemple, à l’estime de soi, au rapport à soi, la confiance en soi, la réalisation de soi, le 
dépassement de soi, la reconnaissance, le mépris, la souffrance et la pathologie sociale, l’intégrité psychique, le 
dysfonctionnement, le handicap, etc. Ces concepts permettent l’établissement de ponts rhétoriques interdisciplinaires 




Ceci dit, départager la souffrance dite « ordinaire », inhérente à toute vie, de la souffrance dite 
« pathologique », qui nécessite une prise en charge, un traitement, n'a jamais été simple. D’ailleurs, il 
existe un outil censé départager ceux qui sont sains d'esprit de ceux qui sont malades : le DSM21. Ce 
manuel énumère, pour chaque trouble de santé mentale reconnu par l'Association américaine de 
psychiatrie, une liste de symptômes que doit manifester le patient pendant une certaine durée. Toutefois, 
au cours des dernières décennies, les modifications controversées apportées aux catégories psychiatriques 
du DSM, jumelées à l’augmentation vertigineuse du recours aux médicaments psychotropes à titre de 
démarche thérapeutique dominante, ont reflété de façon on ne peut plus évidente la réduction significative 
du seuil de tolérance à l’égard des dysfonctionnements sociaux, ainsi qu’envers la souffrance psychique. 
Cela ne reflète-t-il pas, comme le disait Freud à une certaine époque, un réel « malaise dans la 
civilisation » (Freud, 1929)? L’expression de Freud nous paraît ici tout à fait adéquate, considérant le fait 
que ce ne sont plus uniquement les personnes considérées comme dangereuses ou déviantes qui font 
l’objet d’un contrôle social et médical, alors que les modalités de contrôle en viennent désormais à couvrir 
la vie et l’existence même des populations22. 
 
À première vue, la situation semble plutôt bien comprise lorsqu’on se tourne vers les logiques 
épidémiologiques de régularité, vers le calcul systématique des prévalences, vers les essais cliniques et 
thérapeutiques légitimant les effets bénéfiques des antidépresseurs et autres médicaments, ou encore vers 
les nosographies psychiatriques descriptives profilant et traçant avec assurance l’« atlas humain du mental 
                                                                                                                                                                                            
DSM-IV – voir note suivante pour la définition de l’acronyme). D’ailleurs, comme nous le verrons, l’émergence de 
ces « ponts psychosociaux » n’est nullement due au hasard. Ces derniers sont, en quelque sorte, « institués » par la 
consistance même du social hypermoderne. 
21
 Il s’agit d’un acronyme anglais désignant le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (en anglais, le 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) que publie l’Association américaine de psychiatrie depuis 
1952. Établi communément par des psychiatres américains, le DSM fournit une classification particulière et 
évolutive des troubles mentaux. Il est largement utilisé en Amérique du Nord et étend son influence partout dans le 
monde, faisant de l'ombre à la Classification internationale des maladies (CIM), publiée par l'Organisation mondiale 
de la santé (OMS). Depuis 1980, le DSM est devenu la référence la plus prestigieuse et la plus consultée par les 
professionnels de la santé. Qu’il s’agisse d’études épidémiologiques ou d’études menées en laboratoire afin d’évaluer 
les molécules (antidépresseurs, anxiolytiques ou autres neuroleptiques), c’est encore, et plus que jamais, ce type de 
classification qui fait référence pour les recherches sur les pathologies mentales. Comme le mentionne Patrick 
Landman, psychiatre et psychanalyste, à l’origine du mouvement Stop DSM et auteur de Tristesse business. Le 
scandale du DSM5 : « Aux États-Unis et en Australie, le DSM a en quelque sorte force de loi, pour les 
remboursements par les compagnies d’assurances ou dans un contexte judiciaire. Et c’est ce qui est enseigné, y 
compris en France, dans les facultés de médecine, de psychologie. Aujourd’hui, c’est un passage obligatoire pour 
faire carrière » (Landman, 2013). 
22
 Dans les années 1970, Foucault  insistait sur l’enfermement des « pathologiques » et des « anormaux » (Foucault, 
1975). De nos jours, il ne nous semble pas du tout exagéré d’évoquer plutôt une médicalisation des phases de la vie, 
et ce, comme nous le verrons, à travers une perspective temporelle des corps. C’est Saint-Germain qui écrit : « De 
nouvelles règles de causalité sociale et d’attraction prennent place entre un réseau de présomptions partagées par tous 
à l’égard de l’efficacité des substances psychotropes et l’ascendant croissant d’un ordonnancement médical de toutes 
les phases du développement de la vie humaine. À chaque période de la vie correspond une réponse moléculaire 
adaptée à des comportements normalisés dans des environnements spécifiques » (Saint-Germain, 2005, p. 33). 
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pathologique ». Toutefois, il semble que les théoriciens de la psychiatrie (eux qui ne sont d’ailleurs pas 
nécessairement des cliniciens) n’aient aucunement à prendre en considération les dimensions sociétales 
embarrassantes et gênantes de la nervosité propre à chaque société et relative à chaque époque. Aux yeux 
de la psychiatrie, concernant la nature problématique d’un comportement social considéré et « codé » en 
tant que « problème de santé mentale », nous parlerons ici d’une « dimension opaque », dans le sens où les 
raisons nous autorisant à parler d’un comportement « socialement problématique » ne relèveraient 
apparemment pas de la psychiatrie elle-même. Ce n’est tout simplement pas de son ressort, ni de sa 
responsabilité. Cette dimension serait plutôt imposée, au niveau normatif, par la société elle-même23. Le 
mandat des théoriciens de la psychiatrie s’oriente plutôt autour de deux objectifs spécifiques : 
 
1) Éclaircir et fournir une explication générale quant à la nature et les limites de l’univers du 
« mental pathologique ». 
2) Définir et faire l’inventaire des entités et des catégories nosographiques qui composent ce 
« mental pathologique », lui qui varie en fonction de chaque époque. 
 
Comme nous aurons l’occasion de le constater, ces « catégories nosographiques », tout comme le 
déplacement des planètes dans le système solaire, gravitent autour d’un noyau dur, soit le « mental 
pathologique », c’est-à-dire cette chose à la fois séculaire et préoccupante que nous n’osons plus 
dénommer « folie » depuis qu’elle a été appréhendée et saisie scientifiquement en tant que « maladie 
mentale » à la fin du XVIIIe siècle. La découverte, l’exclusion et la redéfinition du statut de certaines de 
ces « planètes » surviennent sans cesse en psychiatrie, et encore davantage lorsqu’on s’éloigne du point 
central qu’est le « mental pathologique ». C’est d’ailleurs aux extrémités, aux bornes limitrophes de ce 
« système », que gravitent ce qu’on appelle les « névroses génériques » (dépressions, anxiétés, etc.), que 
nous définissons en termes d’alliance, de fusion entre « mental pathologique » et « social problématique ». 
Et, bien sûr, les correspondances, recoupements, empiètements et cloisonnements entre les 
« comportements non conformes » et les « maladies mentales » à proprement parler sont nombreux, sujets 
à discussion, contestables et variables en fonction des époques et du contexte social24. 
 
Pourtant, les auteurs du DSM-III, et aussi ceux du DSM-III-TR, du DSM-IV et du DSM-5, s’en tiennent 
constamment à une même perspective, qui consiste à dire que l’approche nosologique de leurs manuels est 
« descriptive » et « a-théorique », et que, par conséquent, on ne peut y inclure de théories étiologiques 
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 Dans l’un de ses ouvrages, Otero analyse d’ailleurs en détail ces « dimensions socialement problématiques » de la 
dépression, c’est-à-dire cette « dimension opaque » sur laquelle la psychiatrie ne peut vraisemblablement pas se 
prononcer (Otero, 2007). 
24
 Malgré ce que l’on pourrait croire a priori, le mode opératoire du traitement et du rétablissement psychique plus 
contemporain basé sur la médicamentation échapperait lui aussi à la compréhension entière ou intégrale: « Comme 
si, par tâtonnements et par milligrammes, l’on finissait par faire voir au patient une image plus claire de lui-même, 
mais que l’explication des effets tenait à un tel niveau d’idiosyncrasie que l’ajustement s’apparentait finalement au 
coup judicieusement administré sur le dessus des anciens téléviseurs pour en stabiliser l’image » (Saint-Germain, 
2005, p. 43). Nous nous pencherons d’ailleurs amplement sur cette scientificité apparemment précaire de la 
psychiatrie au chapitre 3. 
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sans engendrer inévitablement certains problèmes de communication entre cliniciens et chercheurs 
d’allégeances théoriques différentes. Autrement dit, en se limitant à la description des manifestations 
cliniques d’un trouble, on s’assure par le fait même de disposer d’un langage commun, peu importe 
l’orientation étiologique des cliniciens. Les auteurs du DSM-III parlent littéralement d’une « fidélité 
diagnostique inter-cotateurs ». Par souci d’objectivité, la psychiatrie a donc mis au point des outils 
diagnostics afin que chacun puisse juger des symptômes de la même manière. Ces outils établissent ainsi 
un consensus par rapport aux différentes conditions que doivent remplir les patients pour être considérés 
comme souffrants d’une pathologie particulière. De cette manière, la psychiatrie s’assure que les acteurs 
du réseau de la santé adoptent certaines « habitudes mentales », c’est-à-dire qu’ils intériorisent quelques 
techniques quant à la manière d’interroger un patient et de lui poser un diagnostic. 
 
Comme nous le verrons, ces techniques les incitent à ne pas considérer directement le contenu du récit du 
patient, mais les invitent plutôt à repérer les signes jugés pertinents. Les techniques ayant été généralisées, 
le professionnel de la santé, qui a bien acquis ces « habitudes mentales », décrypte le discours du patient 
de la même manière que le ferait n’importe lequel de ses confrères. Ceci dit, malgré ces bonnes intentions 
et l’aspect avantageux d’une telle limitation volontaire, une interrogation importante subsiste : que cote-t-
on exactement25? À l’évidence, il semble qu’il ne s’agit que des critères diagnostics… Comment cela est-
ce possible? 
 
C’est que, comme nous le verrons en détail par la suite, les nouvelles classifications qui émergent 
s’orientent immanquablement en fonction de nouveaux préjugés étiologiques, et de nouvelles consistances 
(humeurs, affects, équilibres neuronaux, prédispositions génétiques, etc.) surgissent et viennent remplacer 
les anciennes références à la psyché et aux impacts psychologiques des tensions sociales. L’essence même 
du « mental » auquel nous faisons référence dans le vocable « mental pathologique » n’est plus la même 
désormais, compte tenu du fait que la dureté du génétique et du neuronal, bref, du biologique26, signale le 
surgissement d’un genre de « corps mental » au sein duquel le psychique (et encore davantage le social) 
semblent avoir complètement disparus. Toutefois, nous constaterons qu’il n’est pas véritablement question 
d’une telle disparition du social. Au contraire, nous montrerons qu’à partir des années 1980, l’avenue 
empirique, et pour le moins pragmatique, qu’ont empruntée les DSM assure plutôt une rétroaction 
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 Cela nous rappelle étrangement le tour de passe-passe comme quoi le concept d’intelligence n’a plus à être défini 
étant donné que l’intelligence est précisément ce que mesurent les tests d’intelligence, en dépit du fait qu’ils ne 
parviennent pas à la définir. 
26
 On entend souvent que la dépression n’apparaît pas de manière hasardeuse chez n’importe quel sujet, mais chez 
ceux qui possèdent une certaine prédisposition (un trait de caractère, un type de personnalité particulier ou une 
défaillance biologique héréditaire, par exemple). Selon Philippe Pignarre, c’est principalement cette idée de 
prédisposition qui a changé la donne et qui a permis la redéfinition et l’appropriation des moyens de guérison de la 
dépression par la médecine moderne. Selon lui, l’idée de prédisposition ne sert qu’à masquer notre ignorance. Il 
s’agirait d’un « coup de force bien organisé ». Nous reviendrons d’ailleurs sur les travaux de Pignarre, notamment 
sur ce qu’il qualifie de « petite biologie ». 
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constante, un échange continu et un écho régulier non plus avec des écoles théoriques, mais directement 
sur le terrain, notamment avec les « failles » de l’individualité hypermoderne, qui mettent en relief d’une 
part les nouvelles logiques de socialisation, d’autre part la grande affluence de sollicitations et de requêtes 
visant à soulager des problématiques reliées aux tensions sociales hypermodernes27. 
 
Par conséquent, nous sommes d’avis que la dimension spécifique que la psychiatrie a comme mandat 
d’examiner, de définir, de mesurer et d’expliquer se joue, en quelque sorte, dans l’après-coup. Il s’agit de 
la nature pathologique d’un comportement social préalablement codé en tant que « problème de santé 
mentale ». D’une certaine façon, l’idée consiste à découvrir un genre de terrain symbolique, via certaines 
techniques scientifiques visant à délimiter le « mental pathologique » (nosologie, nosographie, étiologie, 
etc.), le tout, afin de limiter la complexité du phénomène à étudier en portant une attention particulière à 
certaines dimensions au détriment d’autres. C’est uniquement de cette façon, par ce truchement, que 
l’inconvenant social, l’inexplicable, l’insaisissable, se transforme en quelque chose de significatif, 
d’intelligible et susceptible d’être mesuré. Cette manière d’opérer implique que le processus demeure 
néanmoins toujours partiel et incomplet, dans le sens où une partie pour le moins importante du caractère 
insaisissable et problématique d’un comportement ainsi défini comme « problème de santé mentale » est 
évidemment mise de côté, alors que l’emphase est consacrée uniquement à la description, à la mesure et 
au traitement du « mental pathologique ». 
 
Somme toute, la dépression, compte tenu à la fois de ses manifestations empiriques à l’échelle du social, 
ainsi que de la manière institutionnalisée de la gérer et de la prendre en charge, s’avère sans nul doute un 
phénomène autant social que psychologique. Au regard de la psychiatrie contemporaine, elle est un 
« syndrome », c’est-à-dire l’ordonnancement distinctif de certains signes, symptômes et comportements 
répertoriés, observés et identifiés par le clinicien par le biais de critères diagnostiques formalisés. 
Cependant, et c’est là un point crucial, rien ne rend compte du caractère épidémique de la dépression, rien 
ne permet d’expliquer la résonnance étonnante de signes et symptômes similaires chez des millions 
d’occidentaux. En d’autres termes, rien, dans le discours actuel de la psychiatrie, et dans les arguments 
qu’elle met de l’avant, ne permet d’expliquer pourquoi et comment un nombre aussi impressionnant 
d’individus se sont mis à souffrir et à « dysfonctionner » à l’intérieur même des « figures syndromiques » 
assignées à la dépression. À l’évidence, cette « démocratisation dépressive » ne peut être mise en lumière 
que par la sociologie et la philosophie. Dès lors, nous croyons que la dépression d’aujourd’hui, comme la 
névrose d’autrefois, se présentent comme les formes emblématiques de la « nervosité sociale » de leur 
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 D’ailleurs, comme nous le verrons, le « trouble mental » (mental disorder), tel que défini à partir du DSM-III, 
conserve volontairement et explicitement une ouverture aux normes sociales et à ses potentielles variations, c’est-à-




temps respectif28. En ce sens, la dépression révèle l’un des visages potentiels de l’individualité 
hypermoderne. Elle se présente tout bonnement comme une « épreuve29 », et ce, autant pour l’individu qui 
l’éprouve (en fonction de l’expérience vécue, intime et singulière) que pour la société qui constate et gère 
les conséquences de sa prévalence. Tout en exprimant une expérience psychologique intime vécue 
individuellement et solitairement, elle exprime également une expérience sociale qui permet de faire 
ressortir les traits spécifiques d’une individualité « prise en défaut », c’est-à-dire jugée insuffisante, 
inadéquate, défaillante. Plus spécifiquement, nous voyons la dépression comme une « épreuve latente », 
une épreuve qui peut potentiellement s’actualiser et affecter tel ou tel individu singulier, lorsque celui-ci 
« craque » sous la pression consistant à « tenir en place » à l’intérieur des logiques contradictoires de l’ère 
hypermoderne30. L’épreuve dépressive n’est donc pas réductible au syndrome dépressif, bien qu’elle le 
contienne et qu’elle se déploie en fonction de ce dernier. Autrement dit, l’institutionnalisation « technico-
syndromique » de la dépression s’avère, à nos yeux, une entreprise trompeuse et plutôt simpliste, elle qui 
s’acharne à réduire le vécu dépressif à une seule des multiples dimensions qui la composent, soit le 
« mental pathologique ». Un des aspects importants qu’a permis d’éclairer la sociologie, c’est bien le fait 
qu’il n’existe pas de sociétés dépourvues de malheur, de crimes, de suicides ou de manifestations 
quelconques de la folie, et qu’afin d’être pleinement compris, ces phénomènes se doivent d’être mis en 
rapport avec la norme de leur époque. 
 
En ce sens, l’étude du phénomène dépressif nous permettra de nous interroger sur les limites du malheur 
ordinaire au-delà desquelles le vécu subjectif d’une expérience malheureuse devient « ontologiquement 
autre chose », mobilisant conséquemment tout un arsenal de techniques d’intervention, de discours et de 
savoirs corrélatifs. Au final, nous chercherons à soulever une perspective problématique quant à ce qu’il 
convient d’appeler la « conscience de soi », ainsi qu’en ce qui concerne la constitution-même du sujet au 
regard des pathologies de l’hypermodernité. Progressivement, nous constaterons que c’est l’essence même 
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 Cette formulation, bien qu’elle puisse sembler plutôt lourde et nébuleuse, permet néanmoins de concilier 
l’irréductible tandem psychisme/social. D’ailleurs, la valeur du contraste névrose/dépression est ici davantage 
heuristique qu’historique, l’intention étant de montrer l’articulation entre le « mental pathologique » et le « social 
problématique » relative à une certaine époque, ainsi qu’à un certain type de société. Ce qui nous intéresse dans ce 
parallèle, c’est avant tout les « similarités frappantes » entre les tandems névrose/psychanalyse et 
dépression/antidépresseur. Nous rejoignons ici les propos du psychiatre et historien de la psychiatrie britannique 
David Healy : « La découverte des psychotropes est une avancée aussi importante que l’invention de la 
psychanalyse. L’histoire des deux thérapies présente d’ailleurs des similarités frappantes. Dans les deux cas, 
l’insistance croissante sur un traitement à long terme et la difficulté d’arrêter ce traitement rappelle la plaisanterie de 
Karl Kraus disant que la psychanalyse est devenue la maladie qu’elle était censée soigner » (Healy, 2002b). 
29
 Nous empruntons cette notion d’« épreuve » à Danilo Martuccelli afin d’étudier la dépression en tant qu’aller-
retour continuel entre, d’un côté, l’expérience vécue par l’individu déprimé, de l’autre, la signification 
collectivement partagée de la dépression, soit la codification effectuée par les diverses instances que sont les médias, 
les institutions, les disciplines académiques, etc. (Martuccelli, 2006). 
30
 L’actualisation de cette « épreuve dépressive » s’effectue en fonction de circonstances individuelles et sociales 
diverses, tantôt mesurables (prévalences épidémiologiques), tantôt imprévisibles et contingentes (quel individu 
singulier en sera affecté, et à quel moment?). 
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du sujet qui est en jeu, ce qui fait du phénomène de la médicalisation de l’existence une problématique 
proprement philosophique. Nous serons conséquemment amenés à remettre en cause la notion de sujet, 
principalement via la déconstruction de sa consistance philosophique, afin de l’aborder sous l’angle de 
l’influence, de la sujétion et de l’humeur. Il s’agit de penser le sujet « sous influence »31, c’est-à-dire en 
fonction des modes de l’assujettissement (affections, chimiques, pathologiques, etc.). Nous chercherons 
par là à ébranler l’apparente stabilité du rapport à soi et à autrui, en fonction de certains éléments 
communs à la psychiatrie et à la philosophie. Notre analyse visera alors à décentrer la subjectivité en 
proposant que celle-ci ne soit concevable qu’en se rapportant à des successions d’affections (ce qui inclut, 
bien entendu, l’état dépressif). 
 
Il s’agit également de développer une pensée critique face à la société hypermoderne, en considérant cette 
dernière comme présidant à la mise en place d’une politique globale des humeurs. En ce sens, il importe 
de saisir l’enjeu non pas tant répressif qu’institutionnel d’une médecine de la normalisation des 
comportements. À travers la médicalisation d’inconfort psychique et l’avènement généralisé des 
« redresseurs d’humeur », il importe de voir, via cette nouvelle détermination pharmaceutique des sujets, 
une certaine uniformisation des humeurs. S’installe alors, dans l’hypermodernité, une incertitude 
normative croissante entre le traitement de pathologies, l’instauration d’un confort du sujet, et son 
institution-même. Au final, nous verrons que c’est l’essence-même du sujet qui semble être touchée32, ce 
qui fait de la médicalisation de l’existence une problématique proprement philosophique. 
  
                                                           
31
 Nous serons éventuellement amené à recourir à cette notion d’« influence » pour décrire le rapport entre l’individu 
hypermoderne et certaines substances psychotropes, notamment les antidépresseurs. Encore ici, nous nous tournerons 
vers les travaux et analyses d’Ehrenberg, lui qui décrit avec beaucoup de justesse cet « individu sous influence » 
(Ehrenberg, 1991a). L’ouvrage du philosophe Christian Saint-Germain, intitulé Paxil Blues. Antidépresseurs : la 
société sous influence (Saint-Germain, 2005), nous sera également fort utile, et nous reviendrons d’ailleurs sur 
certaines de ses réflexions. 
32
 C’est le psychiatre Ronald D. Laing qui mentionne : « Il est dit que nous devons aimer notre prochain – mais on ne 
peut aimer ce prochain sans savoir qui il est. On ne peut aimer que son “humanité abstraite”. On ne peut aimer un 
ensemble de “signes de schizophrénie”. La schizophrénie n’est pas une espèce de rhume. Le patient n’a pas “attrapé” 
une schizophrénie, il est schizophrène. Le schizophrène doit être connu sans être détruit » (Laing, 1979, p. 37). Dans 
la même optique, Saint-Germain écrit : « L’histoire des formes de la production de l’individualité et des 
organisations du vivre en commun détermine la consistance propre des malaises individuels. Le discours 
psychiatrique n’est à cet égard que le moyen savant par lequel le mal-être d’une époque est occulté : un cache-
misère. Il n’est guère rigoureux de concevoir les souffrances psychiques en leur conférant une existence autonome 
sans déceler l’anomie spécifique, la nature particulière du désespoir. Les symptômes des malaises psychiques ne 
sauraient être dissociés de la personne; ils en constituent la fibre relationnelle, l’ouverture au monde » (Saint-
Germain, 2005, p. 20). 
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Chapitre 1- Modernité, postmodernité, hypermodernité 
 
 
Le projet moderne et le rapport à l’avenir 
De nos jours, il règne une certaine confusion quant à la définition de ce que l’on entend par « modernité », 
confusion qui se trouve renforcée par la prolifération et l’usage de nouvelles notions et de nouveaux 
concepts descriptifs cherchant à caractériser notre époque (postmodernité, deuxième modernité, 
surmodernité, métamodernité, hypermodernité, etc.). Dans le cadre de nos recherches, nous avons tenté de 
cerner ces notions, leur évolution, leurs auteurs, ainsi que le contexte dans lequel elles ont été formulées, 
dans l’optique non seulement de les interroger et de les confronter les unes aux autres, mais également 
afin de comprendre ce qui caractérise essentiellement la modernité, ses fondements, et le projet moderne 
dans son ensemble. Souvenons-nous que la grande majorité des philosophes et des historiens s’entendent 
quasi unanimement pour dire que la période qualifiée de « moderne » débute dès la Renaissance. C’est en 
effet à partir de cette époque que la modernité se structure peu à peu autour de quatre grands principes33 : 
politique (la valorisation de la démocratie en tant qu’unique système politique viable) ; social (la 
valorisation de l’individu dans le cadre du paradigme juridique) ; économique (la promotion du 
capitalisme et du marché en tant que « système économique régulateur ») ; scientifique (la valorisation du 
développement technoscientifique). 
 
En gros, trois idées fortes, certes inter-reliées, sous-tendent cette transition vers la « modernité », à savoir 
celle de progrès (la société en vient à s’orienter essentiellement vers l’avenir, dans une escalade sans fin 
vers un progrès toujours accentué), de raison (particulièrement en fonction de l’influence importante du 
rationalisme cartésien), et finalement celle de bonheur34 (les populations seront dorénavant amenées à 
maximiser les plaisirs, et la société cherchera elle aussi à maximiser le bonheur des individus). L’essence 
de l’esprit moderne et de l’humanisme qui s’y adjoint est d’ailleurs incarnée on ne peut plus directement à 
travers la philosophie des Lumières en raison, entre autres, des valeurs de liberté et d’égalité qu’elle met 
de l’avant. Pour tout dire, la modernité s’est élaborée en fonction d’une espérance et d’une foi en l’avenir, 
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 À ce propos, nous avons principalement orienté nos lectures et nos recherches en fonction d’une analyse 
multidisciplinaire (sociologie, psychologie, philosophie, histoire) centrée sur ces quatre éléments, à l’image de ce 
qu’on retrouve dans les écrits de Sébastien Charles (Charles, 2005, 2007). L’objectif consistait à en arriver à saisir 
l’articulation de ces divers éléments pour parvenir, au final, à comprendre leur statut actuel et être en mesure de 
caractériser notre société contemporaine et ses problématiques spécifiques afin de les prendre en charge par 
l’entremise du discours philosophique. Lipovetsky et Serroy ont d’ailleurs eux aussi définit la modernité en fonction 
de quatre pôles ou principes relativement similaires (Lipovetsky & Serroy, 2008). Leur œuvre s’articule justement 
autour d’un débat interprétatif quant à la notion de « modernité », sur ce qu’elle recouvre, et sur les interprétations 
possibles qui peuvent lui être associées. Selon eux, à l’évidence, notre monde s’est déterminé et s’est défini en 
fonction des quatre tendances fortes que sont l’individualisme, le consumérisme, le capitalisme et la technoscience 
(ou, pour reprendre les formules hyperboliques utilisées par les auteurs afin de décrire l’époque contemporaine : 
l’hyperindividualisme, l’hyperconsommation, l’hypercapitalisme et l’hypertechnicisation). 
34
 On a « inventé le bonheur »! Nous faisons évidemment référence ici à la formule de Nietzche (F. Nietzsche, 1958). 
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ce qui lui a permis de se détacher du monde de la tradition35. Sans aucun doute, l’ambition, voire le 
« projet » de maîtriser la destinée individuelle et sociale et de plier, en quelque sorte, le monde à une 
volonté humaine, s’avère évidemment un des aspects majeurs de la modernité. C’est d’ailleurs en fonction 
de cet « imaginaire collectif moderne » que nous avons pu nous arracher à l’hétéronomie organisatrice 
d’antan. 
 
Depuis maintenant quelques décennies, cette essence de la modernité consistant à se projeter avec 
confiance et optimisme dans le futur en faisant dos au passé semble être mise à mal, ou du moins, semble 
peu compatible avec le sentiment d’angoisse que partagent de plus en plus de nos contemporains. La 
médiatisation par le religieux ou le spirituel (à l’échelle collective, par le biais de religions 
institutionnalisées) s’affaiblit et se dissipe, alors que l’existence tend à devenir un « moment temporel clos 
sur lui-même », fondé en lui-même, ne trouvant sa signification qu’en lui-même, soit en tant qu’expérience 
où il importe, semble-t-il, d’en augmenter la durée et l’intensité et d’en oblitérer les souffrances et les 
douleurs36. L’espoir et l’engouement pour le bonheur et la vie heureuse que nous promettaient le progrès, 
la raison et la science se sont tranquillement estompés, pour laisser place à un sentiment de perte de sens, 
voire à un malaise existentiel. Force est de constater que la modernité n’a pas été en mesure de tenir toutes 
ses promesses, ni de répondre aux attentes, et ce, autant sur le plan de la technique que sur celui de la 
justice, de l’égalité et du bonheur. Les idées propres à la modernité et les valeurs qu’elles incarnaient 
semblent bel et bien en crise. Dès lors, est-il légitime de prétendre que nous sommes, par conséquent, 
« sortis » de la modernité? Autrement dit, serions-nous inévitablement devenus « postmodernes »? 
 
Il est vrai que nous observons, depuis quelque temps déjà, un certain triomphe du présent37, du court 
terme, et une montée de l’incertitude quant à l’avenir, alors que le rythme de la vie, dans toutes les sphères 
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 En Occident, avant l’avènement de la modernité, l’existence était majoritairement vécue à l’intérieur d’un cadre 
chrétien, donc empreint d’une signification religieuse prégnante, ce qui implique que l’itinéraire terrestre était vécu 
subjectivement comme une marche plus ou moins éprouvante vers une forme de salut posthume, « extra-historique ». 
La modernité a, en quelque sorte, laïcisé ce salut en le transformant plutôt en un « salut collectif à faire advenir » ce 
qui, du moins, permettait malgré tout de conserver l’idée d’une épreuve à franchir, bien que les fins transcendantes 
aient été ramenées à des fins plus terrestres, notamment l’idée de justice intergénérationnelle. 
36
 Nous verrons que chez l’individu moderne, et encore plus chez son successeur hypermoderne, même les nécessités 
naturelles que sont la perte d’autrui, ou encore l’éventualité de sa propre mort, se présentent dès lors, dans les 
circonstances, comme des « expériences limites imprévues et déstabilisantes » occasionnant un désarroi et une 
incompréhension relativement proportionnelle au déni des inconvénients relatifs à sa propre condition (Charles, 
2007, pp. 108-109). 
37
 Comme l’a brillamment fait remarquer Lipovetsky il y a déjà quelque temps (Lipovetsky, 1983), et plus 
récemment François Ascher (Ascher, 2005a, 2007) et Sébastien Charles (Charles, 2005, 2007), l’époque 
postmoderne peut se définir littéralement comme un « culte du présent », la démocratisation de cet « accès au 
présent » ayant été rendu possible grâce à l’effervescence des technologies de communication, par la consommation 
massive, ainsi que par la mise en place et la promotion d’une forme d’individualisme hédoniste : « C’est alors que 
triomphent les valeurs hédonistes du bien-être et de l’accomplissement de soi, le goût des loisirs, l’attrait pour les 
nouveautés, la promotion des plaisirs de l’existence, éléments qui contribuent à faire de l’individualisme hédoniste 
une des valeurs phares des sociétés démocratiques » (Charles, 2005, p. 2). C’est d’ailleurs cette notion 
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de l’existence, apparaît comme radicalement accéléré, les individus ayant développé la tendance et la 
capacité à se déplacer « d’une urgence à l’autre ». Les domaines économique et politique ne font pas non 
plus exception à ce « culte de l’urgence » (Aubert, 2003) qui, à l’évidence, met à mal l’idée d’une 
« projection dans l’avenir »38. Néanmoins, d’autres observations tout aussi concrètes semblent, au 
contraire, souligner la présence bien réelle d’un projet, et ce, autant au niveau individuel que collectif. En 
effet, les individus ne vivent plus en fonction du passé et de la tradition, mais plutôt à travers l’ambition de 
« construire » leur vie, de « fabriquer » leur avenir. On retrouve également une transformation similaire du 
rapport à l’avenir au niveau des acteurs économiques, alors que les entreprises tendent à mettre au point de 
nouveaux instruments permettant d’intégrer les « logiques court-termistes du capital financier » à même 
leurs projets stratégiques39. 
 
À bien considérer les choses, les représentations de l’avenir, ainsi que les pratiques du projet en cours 
d’élaboration, relèvent, à l’évidence, d’une tout autre nature. D’une part, elles se présentent comme 
« désenchantées », dans le sens où elles ne croient plus nécessairement ni au progrès, ni à l’idée d’un 
« sens de l’histoire ». D’autre part, en étant conscientes de cette incertitude radicale quant à l’avenir, elles 
tentent par conséquent d’utiliser le mieux possible ces « marges d’action » disponibles afin de contribuer à 
la construction de ce futur, ou du moins, à en tirer un certain parti. L’utilisation efficace de ces « marges 
d’action » s’avère cependant beaucoup plus complexe qu’on ne pourrait le croire a priori. 
 
Le projet postmoderne et la « pluralité des jeux de langage » 
La notion de « postmodernité »40 exprime explicitement l’idée d’une rupture avec les fondements de la 
modernité, spécialement en ce qui a trait au progressisme occidental, c’est-à-dire l’idée selon laquelle les 
découvertes scientifiques et la rationalisation du monde en général se dirigent nécessairement vers une 
émancipation pour l’humanité. Le succès qu’a connu le thème de la postmodernité à la fin des années 
                                                                                                                                                                                            
d’individualisme, et le processus d’individualisation dans son ensemble, qui nous ont particulièrement intéressés lors 
de nos recherches. 
38
 À la lecture des travaux de Nicole Aubert, on constate que l’individu serait amené à se démener dans un rapport au 
temps de plus en plus contraignant, pris de toutes parts dans les contingences de l’immédiateté, confiné dans une 
temporalité étouffante, une suite de moments à la fois condensés et éphémères. Il évoluerait dorénavant dans un 
rapport compulsif au moment présent, perdant progressivement la capacité et la volonté de se projeter dans l’avenir 
(Aubert, 2003, 2008a, 2008b). 
39
 Cette tendance est aussi visible au niveau social, alors que l’avenir de la planète et celle des générations 
subséquentes tendent à devenir des préoccupations centrales, ce qui n’est pas sans lien avec la notion d’éthique de la 
responsabilité développée par Hans Jonas (Jonas, 1990). 
40
 Notons que le concept de « postmodernité » a fait son apparition originellement dans le domaine de l’architecture, 
dans les années 1960, dans l’optique, assez explicite, de rompre avec le style dit « moderne ». Le succès de cette 
notion s’est fait ressentir assez rapidement, alors que son utilisation a vite transcendé les limites de l’architecture 
pour s’expatrier et s’étendre graduellement vers d’autres disciplines (bien que sous des acceptions quelque peu 
variables), dont la littérature, l’art, la musique, le cinéma, puis finalement la sociologie, les sciences sociales, la 
philosophie et la technologie. 
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1970 est indéniable41. C’est que la notion de postmodernité correspondait à un moment historique bien 
précis, soit celui où l’on assistait à l’affaiblissement et à la désintégration (voire à la disparition) des 
structures institutionnelles d’encadrement social et spirituel. Les repères traditionnels s’amenuisent et les 
grandes structures d’encadrement et de sociabilité (famille, école, église, etc.) se délitent. Émerge au final 
un individu libéré des entraves et des contraintes d’antan, un individu qui, tranquillement, ne sera amené à 
se soucier uniquement que de sa jouissance et de son épanouissement personnel. 
 
En ce temps-là, celui du bilan de la modernité, on ne pouvait que constater un contraste évident, alors 
qu’aux progrès réalisés s’adjoignaient quasi proportionnellement toute une série de drames tout aussi 
considérables. C’est en ce sens qu’on a assisté à la prolifération de la notion de postmodernité à toute une 
série de domaines, d’analyses et de projets divers. Depuis, nombreux ont été les auteurs à annoncer la fin 
de bien des choses : fin des grands récits, fin de la modernité, fin de l’histoire42, fin des idéologies, fin du 
politique, etc. 
 
Dans les sociétés « modernes », la légitimité des savoirs, tout comme l’assentiment aux lois, reposaient sur 
des « récits » (on n’a qu’à penser, par exemple, au récit de l’émancipation du citoyen, celui de la 
réalisation de l’Esprit, ou encore, celui de la société sans classe). Au cours des années 1970 et 1980, 
plusieurs intellectuels se sont tournés vers ce nouveau concept explicatif qu’est la postmodernité afin de 
caractériser leur époque et leurs sociétés. Selon Jean-François Lyotard, les sociétés occidentales modernes, 
désormais marquées par la fin de la croyance en ces grands récits (ou « métarécits » comme il les appelle), 
auraient bel et bien fait leur entrée dans l’ère de la postmodernité (Lyotard, 1979, 1986). Avec cette « crise 
des métarécits », c’est-à-dire la délégitimation des grandes idéologies mobilisatrices qui encadraient il n’y 
a pas si longtemps l’existence des individus en leur fournissant un sens historique bien précis, on assiste à 
ce qu’il convient de désigner comme un « désenchantement du monde » (Gauchet, 1985a), dans lequel 
s’évapore la crédibilité d’une philosophie de l’histoire, au profit d’une gestion à court terme d’une histoire 
non plus philosophique, mais simplement sociale et économique. 
 
                                                           
41
 Pensons évidemment à la publication de la fameuse thèse de Lyotard (Lyotard, 1979), soit la théorie de la 
postmodernité, ainsi qu’à l’ouvrage de Venturi (Venturi, Scott Brown, & Izenour, 1972). 
42
 Le concept de « fin de l'histoire » avait initialement été élaboré par Hegel, puis critiqué par Karl Marx, pour qui 
l'humanité n'était pas encore sortie de sa « préhistoire ». Il fut ensuite repris de différentes façons par plusieurs 
philosophes, dont Alexandre Kojève. Fukuyama publia un premier article important sur le sujet (The end of 
History?) durant l'été 1989 dans la revue The National Interest (article repris dans la revue française Commentaire, 
n° 47, automne 1989). En gros, la thèse était la suivante : l’Histoire a un sens, et elle aboutit à l’universalisation de la 
démocratie libérale. Suite à l’effondrement du régime communiste, la démocratie s’érige en modèle sans 
concurrence, ce qui marquerait alors, selon lui, l’étape pour le moins décisive du développement de la liberté 
humaine. Bref, pour Fukuyama, comme pour Hegel d’ailleurs, l'Histoire s'achèvera le jour où un consensus universel 
sur la démocratie mettra un point final et définitif aux conflits idéologiques. Cette idée d’une fin des grands 
mouvements historiques fut élaborée encore plus en détail dans son célèbre et controversé ouvrage La fin de 
l’Histoire et le dernier homme (Fukuyama, 1992). 
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Selon Lyotard, en entrant dans l’ère de la postmodernité, les sociétés en seraient venues à se caractériser 
par la pluralité des « jeux de langage » qui y ont cours, d’où la difficulté à concevoir ou à désigner une 
source de légitimité aux « savoirs postmodernes »43. C’est que le projet postmoderne se veut non pas une 
« encyclopédie des savoirs », mais bien plutôt une « pragmatique du savoir ». Autrement dit, on ne doit 
pas se limiter à une conception du savoir en tant que « connaissance » (énoncés dénotatifs), alors que 
celui-ci se doit également d’être conçu comme une « compétence » (énoncés performatifs), ce qui 
implique qu’il répondra dès lors à des critères de validité autres que l’unique critère de vérité. 
 
À ce propos, Lyotard s’interroge justement sur ce critère (ou plutôt ces critères) déterminant la validité et 
l’acceptabilité d’un savoir énoncé. Concernant cette problématique, c’est à Wittgenstein qu’il emprunte la 
fameuse notion de « jeu de langage »44. De quelle manière le principe de légitimation est-il établi? Quelle 
est la norme de la règle de légitimation? À en croire Lyotard, ce qui la caractérise, c’est la réflexivité de la 
science moderne sur ses propres principes de légitimation. C’est là la profonde et radicale différence entre 
la science et le récit, entre le discours scientifique et le savoir narratif traditionnel et populaire qui, pour sa 
part, s’avère en quelque sorte toujours déjà légitimé, lui qui tire de lui-même sa propre autorité. Bref, la fin 
des « métarécits » nous exhorte à nous reposer autrement la question de la légitimation. Autrement dit, du 
moment où la condition postmoderne s’avère caractérisée par l’incrédulité à l’égard des métarécits, on 
peut se demander sur quels principes fonder non seulement la légitimité de l’activité scientifique, mais 
également la légitimité du lien social. 
 
La thèse développée par Lyotard consiste à montrer que le savoir change radicalement de statut du 
moment où les sociétés s’engagent dans « l’âge postindustriel » en devenant des « sociétés 
informatisées »45. De toute évidence, le savoir narratif (le récit) et le savoir scientifique (la science) 
                                                           
43
 En règle générale, Lyotard ne prétend pas dresser un état des lieux cohérent et exhaustif quant aux savoirs 
contemporains (tâche qui serait absolument titanesque, voire impossible à réaliser à notre époque). Son travail 
consiste plutôt en une analyse du savoir en action, c’est-à-dire du savoir en mutation. 
44
 La notion de « jeu de langage » est définie pour la première fois dans Cahier bleu (Wittgenstein, Sackur, & 
Goldberg, 1996) en 1934, mais reçoit par la suite d'autres explicitations dans des textes et ouvrages subséquents. Le 
langage se décomposerait en divers types d’énoncés appelés « jeux de langage », dans le sens où chaque catégorie 
d’énoncés s’avère déterminée par des règles qui en spécifient les propriétés ainsi que l’usage que nous pouvons en 
faire. Selon Lyotard, cette notion présente trois caractéristiques importantes. Premièrement, les règles du jeu ne 
possèdent pas de légitimité en elles-mêmes, mais font plutôt l’objet d’un « contrat » entre les joueurs. 
Deuxièmement, un énoncé ne peut appartenir à un jeu de langage que s’il en respecte les règles. Finalement, 
n’importe quel énoncé peut être considéré comme un « coup » effectué dans un jeu, ce qui signifie que « parler », 
c’est « agir », c’est « combattre », comme le précise Lyotard. 
45
 Dorénavant, le savoir est amené à entretenir un rapport d’extériorité au « sachant », dans le sens où le rapport entre 
les « usagers » et les « fournisseurs » tend à être du même ordre que celui qui a cours entre le consommateur et le 
producteur de biens de consommation et autres marchandises. Ce phénomène d’« informatisation de la société » 
entraîne donc l’instrumentalisation du savoir par les décideurs, eux qui font de ce dernier un élément du Système, un 
« input » (ou un intrant) parmi d’autres, permettant la production d’un « output » (ou un extrant). Il s’ensuit que la 
validité du savoir sera vraisemblablement fondée sur le critère d’« efficience », dans le sens où seul le savoir 
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possèdent des caractéristiques fort différentes. Tout d’abord, le récit renvoie directement aux coutumes et 
aux traditions ancestrales. Il désigne ce que Lyotard appelle aussi les « histoires populaires », qui 
d’ailleurs, renvoient toutes à des récits de formation de héros qui, à travers leurs succès et leurs échecs, en 
viennent à définir les critères de compétence valorisés pour tel type de société. Ce type de savoir est donc 
transmis selon des règles immuables qui, à en croire Lyotard, constituent le lien social en permettant de 
fixer une pragmatique fondée sur une « triple compétence » : savoir dire (destinateur), savoir écouter 
(destinataire) et savoir-faire (héros). Pour tout dire, c’est le récit qui permet à la société « traditionnelle », 
« primitive » ou « populaire » de tenir. Tenir dans le temps, mais aussi tenir ensemble les composants 
hétérogènes et les éléments disparates qui la constituent, et ce, en en dessinant les rôles. Le rapport au 
temps qu’entretient le savoir narratif s’avère primordial, dans le sens où il permet d’acquérir une fonction 
de « mémoire » sans qu’il n’y ait, à vrai dire, de réel souvenir du passé pour autant. Le lien qui les unit est 
plutôt de l’ordre de la « répétition », et fonctionne selon le modèle décrit par Mircea Eliade dans Le Mythe 
de l’éternel retour (Eliade, 1949). 
 
Contrairement au savoir narratif, lui qui combine les multiples jeux de langage en donnant par le fait 
même forme au lien social, le savoir scientifique repose pour sa part sur l’unique « jeu de langage 
dénotatif » à l’exclusion de tous les autres. Il ne s’agit plus ici de « raconter des histoires », mais de « dire 
la vérité » au sujet d’un « référent » communément partagé. L’opposition principale entre « science » et 
« récit » tourne à l’évidence autour de la question de la légitimation. En effet, Lyotard souligne la 
présence d’un « conflit originel » entre science et récit en raison de l’exigence de légitimation inhérente au 
discours scientifique46. L’opposition devient tout bonnement paradoxale lorsque la science moderne en 
arrive à utiliser des « métadiscours » (des discours de légitimation portant sur son propre statut) qui 
s’avèrent être eux-mêmes des récits (ou plutôt ici des métarécits). Comme le constate Lyotard : « le savoir 
scientifique ne peut savoir et faire savoir qu’il est le vrai savoir sans recourir à l’autre savoir, le récit qui 
est pour lui le non-savoir » (Lyotard, 1979, p. 51). La science doit immanquablement recourir à son autre, 
le récit, afin d’établir une légitimité qu’elle ne parvient pas à trouver en elle-même. Comme le récit tire sa 
propre autorité de sa simple existence, celui-ci s’avère invariablement déjà légitimé. Somme toute, le récit 
en vient donc à établir une fonction de légitimation47. 
                                                                                                                                                                                            
engendrant une production et une augmentation importante et significative de la puissance sera jugé intéressant et 
pertinent. Dès lors, le savoir se présente comme subordonné au pouvoir des décideurs. 
46
 En l’occurrence, l’énoncé scientifique, afin d’être perçu comme tel, se doit d’être prouvé, c’est-à-dire qu’il doit 
satisfaire au critère de vérité, d’où le fait que la science ne peut admettre en son sein la pluralité des jeux de langage. 
D’ailleurs, comme le récit ne se réduit pas au jeu de langage dénotatif qui est le propre de la science, il ne saurait 
répondre à cette exigence de légitimation. Selon l’auteur, c’est dans ce puissant phénomène que se trouve l’origine 
de l’impérialisme culturel de l’Occident : les récits s’avèrent réduits au statut de mythes et de fables à l’aune des 
critères de la science. 
47
 Pour Lyotard, l’exemple le plus ancien quant au recours au récit par le savoir scientifique est la célèbre « allégorie 
de la caverne » que l’on retrouve exposée dans La République de Platon. Bien qu’il ait existé plusieurs autres grands 




L’entrée dans la postmodernité ne se résumerait donc pas uniquement à une mutation de la nature et du 
statut du savoir. Comme nous venons de le voir, sa portée s’étend à la société tout entière, incluant le lien 
social et la représentation que nous nous en faisons. Au sein des sociétés postmodernes, les relations 
fondées sur des institutions durables s’évanouissent, se substituent, au profit de « contrats temporaires » 
établis entre les individus. Cependant, ce constat quant à l’effritement et la décomposition des grands 
récits n’implique pas nécessairement la dissolution complète du lien social et une atomisation des 
individus48. Au sein des sociétés postmodernes, rappelle Lyotard, les individus ne sont pas isolés, ils 
s’inscrivent plutôt dans un immense jeu de langage, eux qui se retrouvent placés à différents postes 
(destinateur, destinataire, référent) où passent des messages de toute nature. Le lien social ne disparait 
donc pas, mais perdure sous une forme particulière, soit sous forme de question, ce qui amène Lyotard à 
parler du « jeu de langage interrogatif ». Comme le système social s’avère composé d’éléments 
hétérogènes, chaque individu doit dès lors être envisagé en tant que « combinaison langagière instable », 
du fait qu’il se trouve au point de rencontre d’une diversité de jeux de langage qui coexistent. Tout compte 
fait, les institutions ne sont bel et bien plus la « règle » dans les sociétés postmodernes, alors qu’on assiste 
plutôt à des phénomènes localisés d’« institutions par plaques » qui ne sont, en fait, que la stabilisation à la 
fois précaire et temporaire d’un jeu de langage flexible, par définition. 
 
La « réflexivité » de l’individu contemporain 
Comme nous venons de le souligner, il importe de ne pas mettre l’emphase exclusivement sur la 
décomposition du collectif, en sous-estimant le désir des « atomes individuels » de rétablir des formes 
d’attachement. Non seulement ce type de discours ne permet pas de rendre compte de l’entièreté de la 
réalité sociale, mais il en voilerait également une partie importante. À ce propos, nous avons plutôt 
tendance à prendre nos distances face aux représentations idéologiques pessimistes qui prétendent qu’on 
assiste nécessairement à un phénomène de désocialisation et d’isolement. En gros, nous sommes plutôt 
d’avis qu’on assiste à un transfert, des relations sociales « imposées » à des relations sociales 
« choisies »49. En ce sens, plutôt que de parler d’un « déclin du sentiment50 » ou d’un « désengagement » 
                                                                                                                                                                                            
société sans classe), en ce qui concerne la philosophie du XIXè siècle, Lyotard discerne deux métarécits importants 
en fonction desquels la science moderne en vient à fonder sa légitimité, soit le récit spéculatif de l’idéalisme 
allemand, puis le récit libéral de l’émancipation. 
48
 Sur ce point, nous allons dans le même sens que Lyotard, lui qui prend ses distances avec une vision trop défaitiste 
et dramatisante de la postmodernité, contrairement à des intellectuels, disons plus pessimistes, plus alarmistes, 
comme Bauman par exemple (Bauman, 2003, 2004, 2006). Notre prise de position sera probablement mieux 
comprise lorsque nous évoquerons le passage à l’ère hypermoderne. 
49
 Comme Ascher le mentionne à la toute fin de l’un de ses ouvrages : « Beaucoup d’analystes insistent plus sur ce 
qui se décompose dans la société que sur ce qui s’y recompose. Ce faisant, ils se privent non seulement de la 
compréhension des transformations en cours, mais aussi de ce qui pourrait servir de points d’appui à une action 
d’ordre plus politique » (Ascher, 2005b). 
50
 À vrai dire, compte tenu des caractéristiques de l’hypermodernité, il apparait légitime de se questionner à savoir si 
l’individu hypermoderne dispose encore de la capacité à éprouver de réels, sincères et véritables sentiments. 
27 
 
de la part de l’individu, nous préférons plutôt évoquer une transformation dans la manière dont se 
construit et se gère la socialisation. Nous serions dorénavant dans un contexte de relations « choisies » par 
des individus « réflexifs », ce qui implique que la prudence et le caractère progressif de l’engagement ne 
sont pas nécessairement synonymes de « disparition des sentiments », eux qui s’avèrent plutôt des gages 
de qualité et de durabilité. À bien considérer les choses, les individus ne délaissent aucunement l’idée 
d’une action collective, seulement, ils veulent sentir que ce qui motive leur action en ce sens, et la forme 
que prendra cette action, ne provient pas d’une source hiérarchiquement supérieure, mais bien d’eux-
mêmes, en fonction d’un libre choix51. À ce propos, les explications de Sébastien Charles ne pourraient 
être plus lucides : 
 
Si les individus ne souhaitent guère réinvestir les structures de socialisation traditionnelles, cela ne 
signifie pas pour autant qu’ils désertent l’action collective. Bien au contraire, ils entendent agir 
dans l’espace public mais en dehors de tout cadre normatif imposé par le haut. […] Ce n’est pas 
l’engagement qui a disparu dans nos sociétés, c’est la contrainte52. Nombreux sont ceux qui 
sentent le besoin d’agir, d’intervenir, d’aider, mais à partir d’une délibération qui leur est propre et 
non en raison de l’appartenance à telle ou telle structure politique ou religieuse (Charles, 2007, p. 
112). 
 
L’individu lui-même se présente désormais comme un être multidimensionnel, alors que sa propre 
personnalité, tout comme sa rationalité, sont amenées à s’adapter en fonction du contexte et des 
circonstances. Contrairement aux modes de vie d’antan, les individus contemporains développent la 
tendance à penser et à agir distinctement en fonction des sphères d’activité dans lesquelles ils se trouvent. 
Comme l’observe judicieusement Ascher, en parlant des individus contemporains : « ils ont en quelque 
sorte plusieurs vies parallèles et peuvent à la limite développer une forme de multi-personnalité » (Ascher, 
2007). Dans un ouvrage antérieur, il évoquait l’émergence d’une « personnalité contemporaine multiple à 
caractère non pathologique » (Ascher, 2005b). D’ailleurs, la question de la multi-personnalité l’interpelle 
particulièrement, lui qui poursuit explicitement la réflexion entreprise à l’époque par Simmel53. 
                                                                                                                                                                                            
Claudine Haroche s’est d’ailleurs intéressé de près à cette question, elle qui s’interroge justement sur ce qui peut bien 
se produire au niveau des relations et des interactions interindividuelles « lorsque la flexibilité, la fluidité des 
systèmes économiques contemporains imposent l’immédiateté, l’instantanéité des relations, mettant à l’écart 
l’éventualité, voire la capacité de l’engagement dans le temps » (Haroche, 2004). 
51
 Ceci permet d’expliquer, entre autres, la prolifération exponentielle des associations à but non lucratif, ainsi que 
l’augmentation significative du nombre de bénévoles. 
52
 Mais comment doit-on interpréter cette latitude, cette marge de manœuvre accordée à l’individu? La société est-
elle véritablement plus permissive? Autrement dit, cette « disparition de la contrainte » doit-elle être perçue comme 
une forme de tolérance ou plutôt d’indifférence à l’égard de la conduite des individus? C’est Saint-Germain qui 
précise, en parlant des concertations contemporaines : « Il reste des minorités mais pas au sens où celles-ci 
s’opposeraient à une majorité restante. Subsistent plutôt des groupes auto-proclamés minoritaires […]. Il faut 
dénoncer à cet égard la confusion abusive entre la tolérance véritable d’autrui et l’indifférence vécue désormais à 
puissance exponentielle » (Saint-Germain, 2002, p. 117). Nous reviendrons d’ailleurs sur ce qu’une telle distinction 
sous-entend. 
53
 Selon Ascher, Simmel n’aurait pas pu aller au bout de sa réflexion, d’une part, parce que les cercles sociaux de son 
époque se recouvraient encore en majeure partie, d’autre part, parce qu’il ne disposait pas des outils intellectuels 
permettant d’envisager ce type inédit de structuration sociale (Ascher, 2007, pp. 64-65). 
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Soulignons qu’une telle disposition personnelle requiert des compétences sociales spécifiques, c’est-à-dire 
la connaissance et la maîtrise des multiples codes et règles relatifs aux divers « mondes » dans lesquels 
nous passons successivement, et même simultanément à l’occasion. C’est Ascher qui écrit : 
 
Jongler avec les mondes, leurs règles et leurs codes, nécessite de la maîtrise de soi, qui suppose 
une capacité de prendre de la distance par rapport au monde dans lequel on se trouve, pour être 
capable de s’y positionner et d’y agir en toute connaissance de cause. Cela implique aussi une 
réflexivité accrue, c’est-à-dire la mobilisation de la réflexion pour informer les choix de l’action 
(Ascher, 2005b). 
 
Nous rejoignons ici les constatations effectuées par Lyotard : les sociétés en seraient venues à se 
caractériser par la pluralité des « jeux de langage » qui y ont cours (Lyotard, 1979, 1986). On se rappelle 
que son constat quant à l’effritement et la décomposition des grands récits n’impliquait pas 
nécessairement la dissolution complète du lien social ou encore une soi-disant atomisation des individus. 
Le lien social perdure sous une forme particulière, chaque individu étant envisagé en tant que 
« combinaison langagière instable », du fait qu’il se trouve au point de rencontre d’une diversité de jeux 
de langage. Avec Ascher, on voit que non seulement les individus peuvent, mais en fait, doivent choisir, 
compte tenu de « l’amenuisement des habitudes et des contraintes sociales ». Les décisions et les 
arbitrages individuels s’avèrent ainsi de plus en plus différenciés, dans le sens où ils ne sont plus vraiment 
assimilables à un certain « habitus social spécifique ». Or, malgré la dissolution des règles collectives qui 
encadraient autrefois la quasi-totalité des comportements humains, l’individu demeure influencé, mais par 
une gamme d’éléments relatifs, par exemple, à la santé, à l’entretien corporel, à l’apparence physique, aux 
identités collectives, et bien d’autres. Il s’agit ici de « régulations sociales » fort différentes de celles qui 
avaient cours antérieurement, dans le sens où il n’est plus question de suivre une règle de conduite fixe et 
collectivement bien établie. L’idée consiste plutôt, comme l’explique Ascher, à jouer sur la « réflexivité » 
de l’individu. Au regard des connaissances et des informations fournies par la société, on s’attend à ce que 
l’individu prenne une décision « rationnelle », en supposant que ce choix individuel est effectué en toute 
connaissance de cause. 
 
La « parenthèse postmoderne » : une transition vers l’hypermodernité 
Tout compte fait, il nous apparait indéniable qu’avec le « projet postmoderne », les instances 
traditionnelles de la socialisation aient fait place à une autonomisation croissante des individus. Nous 
convenons également que, corrélativement, on observe l’influence de « nouvelles régulations sociales » 
jouant cette fois sur la réflexivité de l’individu. Ceci dit, on peut légitimement se demander si la société 
actuelle ne laissera pas pour compte bon nombre de nos contemporains, alors que se succèdent à un 
rythme effarant les injonctions à s’adapter sans cesse aux transformations de son milieu. À cet égard, 
Ascher souligne que la régulation des pratiques ne parvient pas toujours à suivre le rythme auquel 
s’évanouissent les règles traditionnelles, ce qui engendre évidemment certains dysfonctionnements. La 
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société serait « en transition », d’où les dysfonctionnements et les crises auxquelles on assiste, qui 
représentent des « crises de la transition à proprement parler », pour reprendre les termes d’Ascher. 
 
D’ailleurs, dès les années 1960, l’ethnologue et psychanalyste Géza Roheim mettait justement l’emphase 
sur une transition importante survenant en Occident : la conversion des sociétés à évolution lente et 
progressive vers des sociétés à développement étonnamment rapide, sociétés caractérisées principalement 
par la réflexivité et l’injonction à s’adapter en permanence, et qu’il qualifiait prématurément de « sociétés 
à orientation thérapeutique » (Roheim, 1967). À ses yeux, dans ces sociétés inédites, les orientations 
psychothérapeutiques prennent une importance considérable, et viennent pallier aux défaillances et aux 
altérations survenues à même les processus de socialisation. De son côté, dans les années 1970, Margaret 
Mead qualifiait les sociétés occidentales de « préfiguratives », dans le sens où, comme de brusques 
transformations de fond s’opèrent immanquablement en leur sein, ces sociétés sont amenées à se tourner 
inévitablement vers l’avenir, à tourner le dos à la tradition, et à ne plus considérer l’expérience et le savoir 
des aînés comme « utiles » aux générations subséquentes, lesquelles se retrouvent dans une situation 
étrangement similaire à celle des « immigrants » ou des « pionniers », dans le sens où ils doivent 
s’instruire, apprendre, se cultiver et s’adapter par eux-mêmes (Mead, 1978). 
 
À l’heure actuelle, en lien avec ces « crises de la transition » annoncées entre autres par Roheim et Mead, 
on assiste à une augmentation significative des condamnations et des réprobations à l’égard de ce qui 
semble se présenter comme une radicalisation des principes mêmes de la modernité, comme si les 
modernes, empreints d’une certaine nostalgie et ne souhaitant plus assumer leur nouvelle condition, ne 
désireraient en fait qu’un retour à l’univers pré-moderne, c’est-à-dire au monde rassurant et sécurisant de 
la tradition54. Assisterait-on ici à la délégitimation du métarécit par excellence, celui de la modernité elle-
même, fondateur de tous les autres grands récits? Sommes-nous vraiment en rupture avec la modernité, 
dans une société postmoderne, ou assistons-nous plutôt à une radicalisation du monde moderne? 
 
À bien considérer les choses, nous sommes d’avis que le constat de la postmodernité, bien qu’il ne soit pas 
entièrement faux, s’avère néanmoins réducteur du fait qu’il omet certains faits d’importance, tout en sous-
estimant la complexité propre à notre société contemporaine. En ce sens, le projet moderne n’est pas 
« liquidé », comme le clamait Lyotard (Lyotard, 1979), tout d’abord parce que ce ne sont pas tous les 
grands récits qui se sont vus discrédités avec le temps (on n’a qu’à penser à celui relatif aux droits de 
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 En tant qu’individu, à une époque ainsi caractérisée par la perte des grands récits, on peut légitimement se 
questionner quant à la posture à adopter. Pour Lyotard, il ne peut toutefois être question d’une posture nostalgique, 
alors que le temps de la déploration du récit perdu est lui-même déjà révolu : « La nostalgie du récit perdu est elle-
même perdue pour la plupart des gens. Il ne s’ensuit pas qu’ils sont voués à la barbarie. Ce qui les en empêche, c’est 
qu’ils savent que la légitimation ne peut venir d’ailleurs que de leur pratique langagière et de leur interaction 
communicationnelle, la science qui « sourit dans sa barbe » leur a appris la rude sobriété du réalisme ». 
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l’homme qui est encore d’actualité et qui, au contraire, s’impose plus que jamais), et qu’ensuite, la 
disparition de certains grands récits ne s’avère pas, en elle-même, une raison suffisante pour évoquer la 
liquidation effective de la modernité (Charles, 2005, 2007). Ces récits jouaient un rôle précis à l’époque, 
soit celui de la transmutation de l’ordre temporel, mais dorénavant, ce « combat contre la tradition » n’a 
tout simplement plus lieu d’être, étant donné que nous avons en quelque sorte déjà incorporé le mode de 
pensée et d’action des modernes. En fait, nous sommes assez lucides pour savoir qu’un retour en arrière 
s’avère désormais tout bonnement impensable. Avec le temps et l’évolution de la société, le concept de 
postmodernité a simplement perdu de sa vigueur et de sa portée explicative, lui qui ne semble plus en 
mesure de rendre compte adéquatement des caractéristiques nouvelles de la société actuelle. 
 
Ascher est également l’un de ceux qui, tout en ne remettant pas en question l’existence des « crises de la 
modernité » mises en évidence par la notion de postmodernité, critique plutôt l’« interprétation 
postmoderne » de ces phénomènes (Ascher, 2005a, 2005b, 2007). Par exemple, contrairement à ce 
qu’avançait Lyotard, ce n’était pas la science elle-même qui était en crise, mais bien le « rapport à la 
science », qui était vraisemblablement demeuré pré-moderne. Même chose pour la religion, alors que 
celle-ci s’éloigne certes de la tradition, mais en même temps, relève de plus en plus de choix individuels. 
Selon Ascher, ce type de raisonnement peut être appliqué à la modernité dans son ensemble, dans le sens 
où ce n’est pas la modernité en soi qui est en crise, mais plutôt ce qui est demeuré pré-moderne. De toute 
évidence, les quatre grands principes autour desquels se serait structurée la modernité sont toujours au 
cœur de nos préoccupations, ce qui signifie que la postmodernité ne les a en fait aucunement discrédités55. 
La modernité se poursuit bel et bien, à travers l’individualisation, la différenciation sociale, la 
rationalisation, la science et ses applications techniques, la marchandisation et les régulations collectives. 
 
Cela dit, si le développement du monde ne s’effectue pas en fonction d’une rupture avec la modernité, à 
quoi bon un nouveau concept pour le décrire? Pourquoi la simple notion de « modernité » n’est-elle plus 
suffisante? C’est que non seulement nous ne sommes pas victimes de la trahison et de l’épuisement des 
idéaux modernes, mais au contraire, nous assistons à la continuation et à l’exacerbation de leur « charge 
dynamique ». À propos de la postmodernité comme caractérisation de notre présent, Sébastien Charles 
n’hésite pas, en ce sens, à parler de « faiblesse conceptuelle » (Charles, 2007, p. 15). Précisons qu’il n’est 
pas le seul, et qu’en fait, il semble que l’état d’esprit se modifie dans le monde intellectuel, alors que les 
critiques concernant l’usage du concept explicatif de « postmodernité » ne cessent de croître (Eagleton, 
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 Certes, certains de ces grands principes font l’objet de critiques pour lesquels les défiances peuvent s’avérer assez 




1997, 2003). Parallèlement, on note le surgissement de concepts de substitution, alors que bon nombre 
d’auteurs utilisent diverses autres formules et qualificatifs pour décrire notre réalité vécue actuelle56. 
 
La postmodernité, ainsi comprise dans cette perspective, doit alors plutôt être envisagée comme une 
« parenthèse », se déployant des années 1960 aux années 1980 environ, parenthèse relativement 
« jouissive » à l’intérieur de laquelle on assiste à l’affaiblissement de l’emprise des grands discours 
traditionnels, et par conséquent, à la libération (apparente du moins) de l’individu vis-à-vis de toute forme 
de sujétion. Ce « moment postmoderne » permet à l’individu de « construire » sa vie et l’oblige à 
s’approprier ses propres références afin d’y parvenir. 
 
Dans la ligne de pensée qui nous intéresse, soit celle non pas d’une rupture mais bien d’une exacerbation 
de la modernité, certains intellectuels ont mis de l’avant un concept pour le moins pertinent permettant de 
rendre compte des aspects principaux de la société actuelle, soit celui de « surmodernité ». Par exemple, 
pour l’anthropologue français Marc Augé, la difficulté actuelle de « penser » le temps ne découlerait non 
pas tant de l’effondrement de l’idée de progrès, mais plutôt d’un « excès », d’une « surabondance 
événementielle du monde contemporain » (Augé, 1992). À ses yeux, la modalité essentielle de la 
surmodernité serait donc cette surcharge du temps, celui-ci étant « surchargé d’évènements qui 
encombrent aussi bien le présent que le passé proche. […] La surmodernité constituerait le côté face d’une 
pièce dont la postmodernité ne nous présenterait que le revers : le positif d’un négatif » (Augé, 1992, p. 
43). Le sociologue, anthropologue et ethnologue Georges Balandier fait également parti de ceux qui ont 
mis l’emphase sur cette notion d’excès, ainsi que sur les changements quant à notre rapport au temps et à 
nous-mêmes dans la « surmodernité » : 
 
La surmodernité soumet à l’excès. Elle ne cesse de multiplier, de diversifier les formes de 
l’expérience humaine, de la lancer dans l’inédit en la contraignant à se l’approprier, sans répit. 
Elle la conduit sur des chemins brouillés où l’espace et le temps ne sont plus définis par des 
repères familiers, ils deviennent ensemble des générateurs de dépaysement ; le moment et son 
lieu, le hic et nunc, entretiennent une sorte d’alliance dans la discontinuité, au prix d’une 
fragmentation de la vie, d’une incertitude quant à la définition de soi (Balandier, 1994, pp. 66-67). 
 
Toutefois, à nos yeux, mieux que n’importe quel autre préfixe apposé à la modernité, celui d’hyper nous 
semble le plus approprié. En effet, avec le concept d’hypermodernité, le ton change, le bilan se modifie, 
alors que l’emphase est mise désormais non plus sur la rupture avec les fondements et les principes 
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 Pensons ici, entre autres, à l’« ultramodernité » (Giddens, 1994; Zarka, 2001), la « surmodernité » (Augé, 1992) et 
l’« hypermodernité » (Charles, 2007; Lenoir, 2003; Lipovetsky, 1997). Le dénominateur commun, l’intuition 
commune derrière l’usage de ces formules descriptives, s’avère, à l’évidence, non pas l’évocation d’un « ailleurs de 
la modernité », mais bien d’une « radicalisation » de cette dernière. 
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constitutifs de la modernité, mais plutôt sur leur radicalisation et leur exacerbation57, d’où le fait 
qu’Ascher, tout comme Gauchet, Lipovetsky, Charles, Aubert et plusieurs autres d’ailleurs, préfèrent 
utiliser ce concept plutôt que celui de postmodernité pour caractériser notre présent. L’hyper renvoie au 
« trop », à l’« excès ». Il s’adjoint d’une connotation de maximum, d’un continuel dépassement, 
d’exacerbation, dimensions qui caractérisent effectivement la société contemporaine. Nous évoluons à 
même une société où tout est exacerbé, où tout est hyper : la concurrence, le profit, la violence, la 
consommation, la recherche des plaisirs et de la jouissance, la culture, le terrorisme, le capitalisme, etc.58. 
 
On retrouve d’ailleurs cette idée d’exacerbation de la modernité, avec les effets et les conséquences que 
cela implique, dès la toute première formulation du concept d’« hypermodernité » par un groupe de 
chercheurs mené par Max Pagès59, il y a maintenant plus d’une vingtaine d’années (Pagès, Bonetti, de 
Gaulejac, & Descendre, 1979). Leurs travaux, consacrés à l’étude d’une importante multinationale 
américaine, ont pu mettre en lumière l’emprise psychologique profonde que les techniques managériales 
hypermodernes de cette entreprise avaient sur ses employés60. Leur bilan : la société contemporaine, 
caractérisée par le triomphe de la logique marchande et le délitement généralisé de la majorité des 
encadrements traditionnels qui, jusqu’ici, structuraient la construction des identités individuelles, se 
présente comme une société ouverte, plus ouverte que jamais, où tout semble possible, accessible et 
réalisable, mais qui demeure, malgré tout, impitoyable envers ceux qui ne parviennent pas à suivre la 
rythme et le tempo imposés, envers ceux qui ne parviennent pas à rester dans la course. Cette société est 
établie en fonction de deux modes spécifiques de comportements : l’hyperconsommation (Lipovetsky, 
2003, 2006) et l’hyperformance (Aubert, 2006)61. C’est cette exigence de performance approfondie à 
l’extrême, qui s’est imposée au point de devenir une norme absolue autant pour les entreprises que pour 
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 Il s’agit d’une sorte d’« emballement » de la modernité (Aubert, 2008b, p. 24). Comme le prétend Sébastien 
Charles : « Ce n’est donc pas sur le bilan que la postmodernité s’est trompée, c’est sur la rupture qu’elle croyait 
instaurer avec la modernité » (Charles, 2005, p. 2). 
58
 Le préfixe « hyper » se prête effectivement à un nombre croissant de registres et de domaines, alors qu’on entend 
parler depuis quelques temps déjà, entre autres choses, d’hyperpolitique (Ascher, 2007), d’hyperculture et 
d’hypertechnicisation (Lipovetsky & Serroy, 2008), d’hyperconsommation (Lipovetsky, 2003, 2006), 
d’hyperindividualisme (Charles, 2007), d’hyperformance (Aubert, 2006), d’hypercapitalisme (Ariès, 2007) et même 
d’hyperterrorisme (Heisbourg, 2001). 
59
 Les trois autres membres du groupe dirigé par Pagès furent Vincent de Gaulejac, Michel Bonetti et Daniel 
Descendre. Pour apprécier la contribution de Pagès, ainsi que la définition qu’il confère au concept 
d’hypermodernité, il est bon de consulter Massification, régression, violence dans la société contemporaine (Pagès, 
2004b), ainsi que L'hypermoderne, la clinique et le politique (Pagès, 2004a). 
60
 Plus précisément, ils étudièrent les relations d’interdépendance entre les innovations techno-économiques, les 
structures politiques du pouvoir qui s’établissaient, et les transformations que ces structures induisaient au niveau de 
la psychologie inconsciente collective. 
61
 Si l’un des piliers fondamentaux sur lequel repose la société contemporaine s’avère l’hyperconsommation, l’autre 
est bel et bien l’« hyperformance », terme employé par Aubert afin d’exprimer l’exigence de performance intense 
subie par l’individu hypermoderne (Aubert, 2006, pp. 339-340). 
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les individus62, qui engendre un certain clivage entre ceux qui parviennent à suivre le rythme et ceux qui 
échouent ou refusent. 
 
Bref, le recours à la notion d’hypermodernité s’explique en rapport avec la forme caractéristique de la 
modernité contemporaine, alors que l’on cherche à rationaliser, à approfondir, et à « moderniser » toujours 
davantage les fondements de la modernité. Nous serions bel et bien définitivement entrés dans « les temps 
hypermodernes » (Lipovetsky & Charles, 2004), définis comme une modernité sans illusion, sans 
concurrent, une « modernité radicale » dont la caractéristique principale se veut l’intensification et 
l’exacerbation de la logique moderne. Alors que la modernité fournissait une certaine finalité positive à 
l’égard de ses propres excès, l’hypermodernité, quant à elle, ne se fait pas d’illusion, elle qui se présente 
désormais comme une modernité fonctionnant par elle-même, par l’actualisation radicale de ses principes 
constitutifs, tout en étant dépourvue de tout sens transcendant. 
 
Ascher fait également partie de ce lot d’intellectuels qui cherchent à mettre en évidence l’importance du 
recours à la notion d’« hypermodernité », notion qui permet, entre autres, d’identifier les nouveautés 
propres aux sociétés occidentales en actualisant, en quelque sorte, les éléments de la modernité. En ce 
sens, il est d’avis que l’ensemble des évolutions sociales, malgré certaines contradictions apparentes, 
s’inscrivent au sein d’un processus de continuation de la modernité, auquel s’adjoint une « radicalisation 
de la modernisation ». À nos yeux, la nouveauté qu’apporte Ascher et la pertinence de sa réflexion ne 
résident pas dans les dynamiques en soi, prises une à une, mais bien dans le processus d’ensemble de 
modernisation, dans la combinaison de ces dynamiques au sein d’un processus, d’un mouvement 
permanent de transformation de la société. C’est dans cette perspective que nous devons replacer le 
concept d’hypermodernité, vu comme la résultante de la radicalisation de ce processus. 
 
Dans une lettre destinée à un ami, Ascher prétend que les sociétés occidentales assistent, depuis environ la 
fin du Moyen Âge, à un « processus de modernisation » se caractérisant principalement par une synergie 
entre une gamme de « dynamiques diverses » animant conjointement une évolution sociale permanente 
(Ascher, 2007, p. 59 à 68)63. Dans une autre lettre, cette fois destinée à son filleul doctorant en 
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 Cette exigence de performance et cette injonction à se surpasser se présentent bel et bien d’un côté comme un 
« impératif économique » pour les entreprises, elles qui se doivent de compétitionner et de se montrer lucratives et 
rentables, de l’autre, comme une « norme de comportement » exigeant de la part des individus une forme plutôt 
inédite de rapport à soi, qui présuppose la nécessité de devoir continuellement dépasser ses limites (Aubert, 2006, 
2008a). Nous y reviendrons d’ailleurs amplement plus loin. 
63
 À ce propos, Ascher relève cinq dynamiques principales, la première étant l’« individualisation », soit la recherche 
individuelle d’une autonomie, jumelée à une appropriation du monde. La seconde est la « différenciation sociale », 
c’est-à-dire l’inscription des individus au sein de systèmes et de réseaux complexes. La troisième s’avère la 
« réflexivité » et son caractère grandissant, dans le sens où l’ambition quant à la maîtrise du monde, et les 
connaissances scientifiques qu’elle implique, vient en quelque sorte remplacer les traditions ancestrales. La 
quatrième consiste en la « marchandisation » et l’émergence de nouvelles pratiques sociales au sein du champ 
34 
 
philosophie, Ascher entend justement distinguer l’hypermodernité de la postmodernité, en mettant 
particulièrement l’emphase sur les implications politiques que suscite une telle distinction (Ascher, 2007, 
p. 191 à 199). À ses yeux, il ne s’agit pas de la « fin de la modernité », ni de la « fin de l’histoire », alors 
qu’on assiste en fait à une radicalisation progressive de la modernité. Son hypothèse, qui s’avère 
corroborée par plusieurs auteurs, dont Antony Giddens (Giddens, 1994), est que le processus de 
modernisation se poursuit malgré les crises auxquelles on assiste, ce qui, à l’évidence, va à l’encontre des 
conceptions postmodernes : 
 
Ce qu’on qualifie de crise de la modernité n’est en fait que la crise d’une pré-modernité, ou d’une 
modernité inachevée, une première modernité. Personnellement, je défends même la thèse que 
nous connaissons la crise d’une « deuxième modernité », et je considère que l’hypermodernité 
correspond à une troisième phase de la modernité (Ascher, 2007, pp. 191-199). 
 
Ascher considère donc l’hypermodernité comme la « troisième phase de ce processus de 
modernisation »64. La première phase recouvrirait la période allant de la fin du Moyen Âge au début de la 
révolution industrielle. C’est dans cette phase initiale de la modernisation que nous assistons à 
l’émancipation du politique, à l’émergence de l’État, au développement des sciences, ainsi qu’à 
l’extension progressive du capitalisme. La seconde phase serait celle de la révolution industrielle, qui se 
caractérise, entre autres, par le déploiement de la pensée technique, l’assimilation de la production de 
biens et de services à la logique capitaliste, et par la constitution progressive des nations et des États 
providence. Bien que ces deux premières phases se soient installées assez progressivement, les 
bouleversements radicaux engendrés dans toutes les dimensions de la société auraient cependant créé de 
nombreuses crises dans plusieurs domaines (économie, société, politique, religion). Selon Ascher, nous 
entrons désormais dans une société qui non seulement se veut plus moderne, mais qui s’avère tout 
bonnement hypermoderne, et dans laquelle les individus sont amenés à penser et à vivre en fonction d’un 
« hyper-espace social », c’est-à-dire au sein d’un espace multidimensionnel structurant de manière inédite 
la société, tout en modifiant radicalement les relations entretenues avec elle. Ascher est catégorique : 
 
Je soutiens donc la thèse que, la modernisation continuant, les sociétés occidentales entrent 
aujourd’hui dans une « troisième modernité » que je qualifie d’hypermoderne. Cette nouvelle 
phase est marquée non seulement par l’accentuation des caractères généraux de la modernité, mais 
                                                                                                                                                                                            
économique. Finalement, la cinquième dynamique est relative à l’augmentation et à la subtilité des « régulations 
collectives » dorénavant nécessaires à l’organisation du vivre-ensemble. 
64
 Ascher insiste néanmoins sur le caractère progressif du processus de modernisation, ainsi que sur la complexité qui 
se cache derrière les évolutions réelles. À nos yeux, cette « périodisation de la modernisation » se doit alors d’être 
manipulée avec une certaine précaution. Malgré le fait que chaque « phase de la modernité » se caractérise par des 
grandes configurations associant les dynamiques que nous avons observées plus haut, ces mêmes configurations 
s’avèrent toutefois susceptibles de coexister, selon les régions et les secteurs, avec des dynamiques qui leur étaient 
antérieures, avec d’autres qui annoncent en quelque sorte une phase successive, voire avec des dynamiques qui 
proviennent d’un tout autre registre. L’analyse par phase ne fait qu’insister sur l’idée selon laquelle les individus 
d’une même époque ont tendance à agir et à penser selon les mêmes types de références et en fonction des mêmes 
représentations du monde. 
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également par des traits dont le préfixe « hyper » rend particulièrement compte, avec son double 
sens d’ampleur et de multitude (Ascher, 2007). 
 
Compte tenu de ce que nous venons de préciser quant aux limites de la périodisation effectuée par Ascher, 
est-il pour autant légitime de parler de relations de causalités entre les phases? À ce sujet, Ascher adopte 
une position théorique « à moyenne portée », ce qui l’autorise, du coup, à ne pas être obligé de relier 
systématiquement l’ensemble de ses analyses65. Ainsi, sans prétendre mettre en lumière l’intégralité des 
dimensions de l’hypermodernité, il s’intéresse à certaines caractéristiques de la société contemporaine, à 
savoir, entre autres, la permanence de la vie de famille, la forte individualisation des pratiques, le large 
registre des choix alimentaires66, ainsi que la mobilisation des nouvelles technologies. 
 
De façon similaire, dans un ouvrage écrit en collaboration, Lipovetsky et Serroy prennent leur distance 
face au concept de « postmodernité » pour se tourner plutôt vers celui d’« hypermodernité » en tant que 
« nouveau régime de la culture » (Lipovetsky & Serroy, 2008). Ils s’intéressent à la déstabilisation des 
individus en fonction d’un développement complexe de leur environnement, tout en se proposant 
d’interpréter le mouvement historique qui a mené à la mise en place de ce qu’ils désignent comme la 
« culture-monde », c’est-à-dire « un monde de symboles, de significations et d’imaginaire social qui a ceci 
de spécifique qu’il est devenu planétaire ». Le cœur de leur réflexion s’oriente autour de ce qu’ils 
qualifient de « troisième âge » de la culture67. On y décèle, en gros, un nouvel horizon culturel au sein 
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 Ascher précise : « je ne me prononce en fait pas sur ce point et je ne cherche donc pas à construire une théorie 
générale de la modernité et de l’hypermodernité. Je me contente de « théories intermédiaires », à vocation 
nécessairement limitée » (Ascher, 2007). La pratique de cet « éclectisme théorique » ne serait-elle pas tout 
bonnement nécessaire, du moment où les pratiques elles-mêmes le sont, se demande Ascher? Quoi qu’il en soit, c’est 
cette position théorique qui lui permet d’alimenter ses réflexions sur l’hypermodernité à partir de son expérience 
personnelle, ce qui se présente comme un mélange, un hybride, entre pratique et théorie. 
66
 Dans un de ses ouvrages, Ascher s’interroge à savoir si les profondes transformations sociales seraient susceptibles 
de se révéler à travers l’examen des mutations des pratiques alimentaires : « Si le mangeur contemporain est 
éclectique, réflexif, cosmopolite, mais aussi soumis à de nouvelles régulations qui le contraignent à des arbitrages 
difficiles, voire douloureux, en est-il de même plus largement de l’individu hypermoderne? » (Ascher, 2005b). La 
nourriture, étant donné son caractère indispensable à la vie, serait ainsi susceptible de se voir attribuer une certaine 
« valeur heuristique particulière ». De manière générale, dans les sociétés occidentales, les pratiques alimentaires 
s’avèrent plus réflexives que jamais, alors que les repas sont de moins en moins déterminés par les traditions. Ascher 
se propose alors, au regard de ces manières contemporaines de se nourrir, de dresser les grandes lignes d’une 
synthèse de l’hypermodernité. Les nouvelles régulations hypermodernes s’avèrent davantage procédurales que 
substantielles, l’accent étant mis sur la « responsabilisation » et l’importance de « rationnaliser » son alimentation. 
67
 À l’instar des analyses descriptives d’Ascher et de Charles, Lipovetsky et Serroy sont d’avis que l’on peut 
historiquement distinguer un long « premier âge », profondément religieux et spirituel, en fonction duquel les formes 
culturelles se sont perpétuées de manière relativement immuable. S’ensuit un « deuxième âge » qui, de manière 
générale, correspond aux démocraties modernes, là où les hommes recherchent l’émancipation envers les 
appartenances ancestrales et les contraintes traditionnelles. Par la suite, les auteurs postulent l’existence d’un 
« troisième âge », aussi qualifié d’« âge de la globalisation », en lien avec la fin des grandes utopies philosophiques 
et politiques, ainsi qu’à l’entrée dans une nouvelle ère, celle de l’hypermodernité, où règnent notamment 
l’individualisme et le consumérisme. En gros, l’individu-consommateur s’avère en quelque sorte confronté à une 
hypertrophie des offres commerciales, ainsi qu’à une surabondance d’informations, ce qui entraîne, comme nous le 
verrons plus loin, un phénomène d’uniformisation comportementale jumelé paradoxalement (du moins à première 
vue) à une désorientation individuelle et collective. 
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duquel disparaît toute référence structurante provenant du passé, ainsi que tout projet orienté vers un futur 
considéré comme trop lointain. Au final, on assiste à un surinvestissement de l’actuel, du présent et du 
court terme, alors qu’il apparaît que seuls les principes mêmes de la modernité sont en mesure de 
conserver une portée réellement opérationnelle dans ce « remodelage hypermoderne » de notre monde68. 
La thèse des auteurs est présente un peu partout à travers l’ouvrage, mais c’est dès l’introduction qu’on 
trouve un résumé on ne peut plus synthétique de ce qui caractérise l’hypermodernité : 
 
Ce livre fait l’hypothèse qu’un troisième modèle s’est mis en place depuis deux ou trois 
décennies, qui constitue l’horizon culturel des sociétés contemporaines à l’âge de la globalisation. 
Dans celui-ci, les grandes utopies, les contre-modèles de société se sont évaporés, ils ont perdu 
l’essentiel de leur crédibilité. Ainsi la survalorisation du futur a-t-elle cédé le pas au 
surinvestissement du présent et du court terme. En même temps l’éradication du passé n’est plus à 
l’ordre du jour: l’époque est à la réhabilitation du passé, au culte de l’authentique, à la 
remobilisation des mémoires religieuses et identitaires, aux revendications particularistes. Autant 
de bouleversements qui autorisent à parler d’un nouveau régime de la culture, celui de 
l’hypermodernité, où les systèmes et valeurs traditionnels qui ont perduré dans la période 
antérieure ne sont plus structurants, où ne sont plus véritablement opératoires que les principes 
mêmes de la modernité. Par-delà la revitalisation des identités collectives héritées du passé, c’est 
l’hypermodernisation du monde qui gagne, remodelé qu’il est par les logiques de l’individualisme 
et du consumérisme (Lipovetsky & Serroy, 2008). 
 
La révolution individualiste : le surgissement de l’Individu à travers la « sortie de la religion » 
Pour reprendre les termes d’Ascher, nous sommes donc dans une « société en transition », une société 
dans laquelle s’efface l’influence collective de la religion et des institutions traditionnelles, une société qui 
se laïcise69, pour se restructurer sur de nouvelles bases, sur de toutes nouvelles régulations des 
comportements70. Selon le philosophe Marcel Gauchet, l’ère hypermoderne, cette époque de l’excès de soi 
et du dépassement de soi, correspond à une société qui est « sortie de la religion »71. Gauchet montre que 
                                                           
68
 On retrouve, encore une fois bien exprimée, cette idée de radicalisation et d’exacerbation des principes constitutifs 
de la modernité, à laquelle la sphère culturelle elle-même ne peut échapper : « La dynamique hypermoderne est ce 
qui radicalise et porte à l’extrême les principes constitutifs de l’âge moderne. Ce qui est vrai du marché et de 
l’individualisme l’est tout autant du domaine proprement culturel. De même que se construit un hypercapitalisme 
tentaculaire et globalisé, de même voyons-nous se développer ce qu’on peut appeler une hyperculture, une culture- 
monde » (Lipovetsky & Serroy, 2008, p. 73). 
69
 Les phénomènes de laïcisation et de sécularisation, certes différents mais qui se complètent néanmoins, impliquent 
également, comme nous le verrons, une transformation inédite du lien social. Ces deux concepts signifient 
dorénavant ce qui n’est pas issu des religions institutionnalisées, ou plus précisément, ce qui se dégage de leur 
juridiction (Gauchet, 1998, p. 17). 
70
 Dans un ouvrage philosophico-historique paru en 1998, Gauchet se penche sur le « parcours de la laïcité » 
(Gauchet, 1998). Plus précisément, il explique et commente la manière dont nous sommes parvenus à un nouveau 
stade de laïcité, dans le sens où le rapport entre religion et politique a modifié la démocratie en son sein. S’il fût une 
époque où les hommes étaient sous l’emprise des dieux, ils se retrouvent aujourd’hui seuls, délaissés sous leur propre 
pouvoir. L’ordre reliant les hommes entre eux ne provient maintenant plus de Dieu (Gauchet, 1998, p. 32). En fait, 
« le salut est affaire individuelle », comme le rappelle Gauchet, ce qui signifie que les rapports entre l’humain et le 
divin sont dorénavant d’ordre privé. 
71
 Précisons que la « sortie de la religion » ne consiste pas en une négation de la croyance religieuse. Autrement dit, 
il ne s’agit pas d’annihiler la religion, mais plutôt d’en changer la place et le rôle. En effet, à l’heure actuelle, la 
religion n’apparaît plus comme première, elle n’est plus collectivement « structurante », c’est-à-dire qu’on ne se 
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le contexte actuel se doit d’être identifié essentiellement à une « fin de la religion structurante », c'est-à-
dire la fin d’une religion qui commande la forme politique et détermine le lien social72. La religion 
demeure toujours bien présente dans la société, simplement, elle ne fonde plus la forme politique. Gauchet 
parle alors de « secondarisation » et de « privatisation » de la religion, dans le sens où la religion est 
reléguée au second rang en devenant une affaire privée. 
 
Ceci dit, l’aspect qui nous intéresse particulièrement ici consiste à déterminer la manière dont les êtres 
humains envisagent de se gouverner, compte tenu de ce recul patent de la religion institutionnalisée. 
Comme ce n’est plus la religion en elle-même qui va, d’une certaine manière, imposer aux citoyens de 
prendre telle ou telle décision, la vie en société s’avère désormais régie par des règles issues d’une 
délibération collective des citoyens, ces derniers ayant tout de même la possibilité de se prononcer 
éventuellement en fonction de convictions religieuses73. Ainsi, Gauchet nous explique qu’à l’empire de la 
coutume et de la communauté (qui inclue ici manifestement la tradition religieuse) se substitue l’ordre de 
la conviction personnelle, symbolisant en quelque sorte « l’omniprésence de l’individualisme ». De cette 
évolution du religieux surgit alors la figure incontournable, prépondérante et caractéristique de notre 
époque, soit celle de l’Individu. 
 
Afin de rendre compte de ce « parcours de la laïcité », Gauchet effectue un certain découpage historique 
progressif en fonction de quatre étapes principales, quatre « phases »74, quant au rapport entre « religion » 
et « État ». Car évidemment, cette « sortie de la religion » ne consiste pas en un événement soudain. 
L’idée consiste à montrer en quoi la situation présente est nécessairement liée à un héritage bien 
                                                                                                                                                                                            
repère plus uniquement par rapport à elle. Gauchet rappelle que, depuis quelque temps, les Églises doivent faire face 
à un effondrement des pratiques, à un recul des affiliations et à une baisse drastique des vocations. Les Églises ont de 
moins en moins d’autorité pour déterminer la croyance ou pour orienter les choix politiques. Ce changement a mené, 
selon les dires de Gauchet, à « l’individualisation du croire et à la privatisation du sentir » (Gauchet, 1998, p. 22), 
phénomènes caractéristiques de notre époque hypermoderne. Au final, chaque individu décide librement, et de 
manière privée, de sa croyance. 
72
 Cette idée est reprise sous divers angles et en fonction d’analyses plus profondes et plus détaillées dans quelques 
ouvrages de Gauchet, dont Le désenchantement du monde (Gauchet, 1985b), La démocratie contre elle-même 
(Gauchet, 2002), La condition historique (Gauchet, Azouvi, & Piron, 2003), La condition politique (Gauchet, 2005), 
et assez récemment, dans Trois figures de l’individu (Gauchet, 2010b) et L’avènement de la démocratie (Gauchet, 
2010a). 
73
 Notons que les convictions politiques apparaissent elles aussi comme « essentiellement privées », l’ordre politique 
n’étant plus soumis à des fins religieuses. Au contraire, cet ordre doit permettre la coexistence des différentes 
religions. C’est en ce sens que l’on peut parler d’une séparation bien réelle entre l’Église et l’État. 
74
 Premièrement, Gauchet évoque ce qu’il désigne comme la « phase absolutiste », relative à l’époque où la religion 
s’avère soumise à l’État. Cette phase initiale s’étend de 1598 à la Révolution française. Vient ensuite la « phase 
républicaine », c’est-à-dire la phase où l’Église et l’État se distinguent et se séparent, l’État se réappropriant le 
principe de souveraineté. La troisième phase à laquelle se réfère Gauchet consiste en la « phase d’autonomie », phase 
qui se confond légèrement avec la seconde. Finalement, la quatrième et dernière phase du parcours de la laïcité que 
nous propose Gauchet consiste en la « phase démocratique de neutralité », période marquée par le triomphe 
incontestable de l’individualisme (Gauchet, 1998). 
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particulier et à une histoire bien précise75. Dès les années 1970, on assiste à ce que Gauchet désigne 
comme la « vague libérale », qui provoque des bouleversements sans précédent non seulement au niveau 
des conditions de l’agir et du faire, mais également en ce qui a trait au statut des acteurs individuels, ainsi 
qu’aux liens qui permettent de les unir entre eux. En effet, en favorisant la « sécurisation » des individus, 
l’État a, par conséquent, provoqué une déliaison inédite en octroyant un rôle secondaire aux appartenances 
familiales et communautaires. Le paysage social en ressort donc radicalement redéfini en fonction de cette 
nouveauté générale qu’est l’individualisme. 
 
La révolution individualiste : l’hyperindividualisme 
À l’ère hypermoderne, force est de constater que l’idéal individualiste, initialement formulé par les 
Lumières, n’est dorénavant plus contrarié par les institutions et les multiples structures religieuses, 
sociales et politiques. Comme nous l’avons bien fait ressortir, à travers cette transition vers 
l’hypermodernité, on assiste à la disparition et au recyclage de la quasi-totalité des grands principes 
structurants, hormis celui de « l’individu lui-même »76. Face à « l’autonomisation croissante des 
individus », les institutions traditionnelles se retrouvent en fait retravaillées, recyclées par la logique 
individualiste77 et la « société de consommation » (Baudrillard, 2004), qui en viendront à faire la 
promotion de l’hédonisme en tant que valeur phare, avec une certaine emphase mise sur l’importance du 
bien-être, du confort, du plaisir, en fournissant, en parallèle, les moyens de tendre vers ce nouvel idéal 
utopique, soit par la consommation et le divertissement. De toute évidence, l’hyperindividualisme et son 
idéal hédoniste s’opposent à la morale chrétienne et à ses prescriptions axées autour du renoncement et de 
la tempérance, alors qu’il s’agit désormais, pour l’individu, de se faire plaisir78, ce qui implique également 
une prise en charge inédite de l’intégralité de son existence, de sa vie, de son organisation : 
 
En gros, le message individualiste a contribué à diffuser l’idée qu’il incombe à chacun la tâche de 
devenir le gestionnaire de sa propre existence – ce qui signifie prendre en charge toutes les 
dimensions de celle-ci, et ce au moment même où l’État-providence ne parvient plus à assumer 
adéquatement les coûts de sa politique de protection et de redistribution sociales (Charles, 2007, p. 
105). 
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 Sa méthode permet également de clarifier les évolutions, ainsi que de retracer et d’expliquer les changements de 
configuration. Dans son historique sur la laïcité, Gauchet prétend faire un panorama général, et donc international, de 
la laïcité et de son évolution. Néanmoins, il reconnaît qu’il s’intéresse principalement au modèle français comme 
étant le plus abouti et le plus complexe des modèles. 
76
 Sébastien Charles est ici on ne peut plus sans équivoque : « L’individu n’a donc plus face à lui de principes 
structurants pouvant limiter arbitrairement ses envies et désirs : mis à part les bornes délimitées par le juridique, le 
seul principe de limitation qui demeure c’est l’individu lui-même » (Charles, 2007, p. 103). 
77
 En effet, même le retour à la tradition n’est pas épargné, dans le sens où il s’agit, à vrai dire, d’une tradition 
recyclée en quelque sorte par la logique de l’hyper (Charles, 2007, p. 100). 
78
 Tout se passe comme si l’hypermodernité faisait apparaître un « mode aigu de désintrication pulsionnelle » qui se 
manifesterait par l’injonction d’un « jouir à tout prix » (Melman & Lebrun, 2002) ou, pour reprendre les termes de 




En ce sens, la forme émancipatoire et affirmative de l’individualisme que l’on a connue semble 
aujourd’hui se présenter davantage sous l’angle d’une imposition que d’une libération voulue. À en croire 
Gauchet, ce phénomène s’avère concomitant avec l’idée de relégitimation de la sphère individuelle au 
détriment de la puissance étatique originelle. Autrement dit, le sens de l’aventure humaine, qui était 
jusqu’ici du domaine de l’État, est maintenant renvoyé du côté des individus, et à ce nouveau sens octroyé 
à l’individualité s’ajoutent alors de « nouveaux droits » pour les individus79. 
 
À nos yeux, ces considérations vont forcément de pair avec l’idée d’une « société de marché », que nous 
pouvons définir en fonction de l’espoir de parvenir à faire primer les droits individuels. Les individus sont 
ainsi constamment amenés à se construire via le marché, et l’État, qui semble être dans l’incapacité 
d’établir durablement des relations entre individus indépendants qui poursuivent respectivement la 
maximisation de leurs avantages particuliers, est alors mis en retrait, alors que de son côté, le marché tend 
désormais à faire figure de modèle pour l’ensemble des actions humaines, et ce, dans tous les secteurs de 
la vie sociale. Le développement sans précédent de la logique marchande, et l’hyperconsommation qui en 
résulte, engendre alors une radicale « commercialisation des modes de vie » ne rencontrant désormais 
pratiquement plus aucune forme de résistance, qu’il s’agisse de résistances idéologiques, culturelles ou 
structurelles (Charles, 2007). La vie sociale et individuelle tend à être entièrement absorbée par la 
consommation de biens et de services, ce qui provoque une réorganisation complète quant à la manière 
d’envisager les relations humaines, dorénavant pensées quasi exclusivement sous la forme de relations 
marchandes, c’est-à-dire en fonction de la logique propre au modèle de l’hyperconsommation80. 
 
En ce qui concerne le fonctionnement de ce modèle, celui-ci repose maintenant bien davantage sur une 
logique émotive et hédoniste que sur les affrontements symboliques d’antan. L’épuisement des anciennes 
formes d’encadrement collectif et, par conséquent, l’affranchissement des conduites individuelles, n’est 
d’ailleurs pas sans lien avec la tendance à produire de plus en plus de biens personnalisés et de moins en 
moins standardisés, élargissant ainsi comme jamais auparavant la gamme des options possibles mises à la 
disposition des individus consommateurs. Comme le souligne Ascher : « l’enjeu pour l’industrie 
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 En effet, il y a, à travers la configuration actuelle, une mise en avant et une emphase particulièrement prononcée 
des droits des individus. Selon Gauchet, derrière cette idée de droits individuels se trouve, en quelque sorte, une 
redéfinition de la souveraineté nationale, celle-ci n’étant plus appréhendée de manière collective (c’est-à-dire de 
façon unitaire et indivisible), mais comme procédant désormais de l’agrégation volontaire d’êtres distincts et 
indépendants, avec en trame de fond, une revendication des spécificités ainsi qu’une volonté considérable de 
reconnaissance au niveau individuel. 
80
 L’analyse doit-elle nécessairement être si radicale? Est-ce que tout rapport social tombe effectivement 
immanquablement sous la coupe d’un rapport de production et de consommation? Les analyses divergent d’un auteur 
à l’autre. Quoi qu’il en soit, l’emprise du modèle de l’hyperconsommateur continue de s’étendre et tend bel et bien, à 
l’évidence, à s’accaparer la totalité du corps social. En ce qui concerne les instances traditionnelles de légitimation 
sociale, soit elles disparaissent tout bonnement, soit elles parviennent à persister, mais nécessairement en se calquant 
sur ce modèle tout puissant de l’hyperconsommation. 
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contemporaine n’est plus la massification des consommations, mais leur différenciation » (Ascher, 
2005b)81. La consommation tend ainsi à s’orienter en fonction de critères purement individuels, dans le 
sens où l’autonomie des individus quant aux choix de consommation l’emporte sur la détermination 
fondée sur une logique de classe dépassée de nos jours. 
 
La révolution individualiste : l’individu hypermoderne assujetti à lui-même? 
Ceci dit, la culture d’hyperconsommation, au sein de laquelle règnent les valeurs d’hédonisme et de 
narcissisme, ne semble pas, à l’évidence, être en mesure de combler toutes les attentes et les espérances, 
elle qui, en définitive, dissimule assez mal le vide existentiel qui nous ronge et qui s’installe en nous. Cette 
époque de l’excès de soi et du dépassement de soi se traduit par une « quête de transcendance des 
limites », et s’inscrit à même une logique de recherche de sens, un sens qui n’est plus fourni ni donné par 
l’ordre social (Le Breton, 1991, 2002). Effectivement, comme le sens de sa vie ne lui est plus donné, tout 
se passe comme si l’individu s’efforçait de fournir un sens à son existence en s’infligeant une certaine 
« incandescence »82, « comme si le seul moyen d’y parvenir était d’être à lui-même son propre créateur et 
l’artisan de sa vie éternelle » (Aubert, 2006, p. 351) : 
 
C’est à une sorte de transcendance de lui-même que procède l’individu, comme si la défaillance 
des sources de sens traditionnelles – religieuses ou idéologiques – le contraignait à se prendre lui-
même comme source de sens, à devenir à lui-même son propre dieu intérieur (certains parlent 
ainsi d’un « Dieu instantané, qui fait partie de soi »), un Dieu « sur mesure », pourrait-on dire, qui 
aurait pris la place du Dieu unique et tout puissant des religions traditionnelles (Aubert, 2008a, p. 
422). 
 
On peut alors se demander si cette « transcendance de soi », cette « poursuite aux confins de soi-même », 
peut aboutir à autre chose qu’à un éternel recommencement. Sinon, poussée à l’extrême limite, cette quête 
semble susceptible de conduire à la constatation d’un immense et déroutant « vide intérieur »83, état 
d’esprit qu’exprime bien Saint-Germain dans ce passage : 
 
L’expérience récente du moi délivré de toute entrave à son contentement, en proie à rien d’autre 
que lui-même et s’éprouvant dans une esthétique de la dégradation, commande la mise au point de 
mesures de tamisage, d’amortissement d’une dette collective de non-sens. Le commun ne peut 
quitter d’un bond l’organisation superstitieuse des systèmes religieux et assumer le dépérissement 
de toute chair sans compter sur le soutien d’une vision du monde où l’esprit pourrait être régénéré, 
s’accrocher à quelque chose de plus grand. Il ne peut regarder fixement la mort sans le filtre 
solaire d’une garantie de soi prolongée (Saint-Germain, 2005, pp. 20-21). 
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 On retrouve d’ailleurs une prise de position similaire, voire identique, chez Lipovetsky (Lipovetsky, 2006; 
Lipovetsky & Serroy, 2008). 
82
 À ce propos, voir l’article de Nicole Aubert intitulé « Intensité de soi, incandescence de soi » (Aubert, 2004a). 
83
 C’est en tout cas ce que laisse croire, par exemple, les propos de David Douillet, recueillis par Isabelle Queval 
(Queval, 2001) lors d’une entrevue réalisé en 1996 : « En entendant La Marseillaise, j’ai pleuré, car j’ai pris 
conscience que j’étais allé au bout. Au bout de tout. Je suis comme les explorateurs qui croyaient que la terre était 
plate. Ils ne sont jamais allés au bout pour vérifier. Moi, j’y suis allé. Au bout, il n’y a rien. C’est le vide […] la nuit 




Fraîchement abandonné par la structure religieuse de jadis, le commun des mortels, comme rendu à lui-
même, serait ainsi en proie à une forme de vertige existentiel. S’installe alors l’impératif d’une affirmation 
de sa propre singularité, d’une différenciation par rapport aux autres. C’est donc à travers le dépassement 
de soi que l’individu accède à l’image qu’il se fait de lui-même et qu’il devient son propre modèle 
(Marcelli, 2004). Mais peut-on véritablement s’assujettir à soi-même? N’est-ce pas plutôt paradoxal? 
 
Cette question majeure nous apparait cruciale, centrale, et de la plus haute importance considérant 
l’objectif de ce mémoire. Se poser cette question revient également à s’interroger quant à ce qui se cache 
derrière la constitution du sujet hypermoderne. Selon nous, à travers cet apparent « assujettissement à soi-
même », on assiste plutôt à une substitution au profit d’autres formes de socialisation, cette fois moins 
explicites et apparemment moins contraignantes. Avec la perte d’influence collective de la religion et des 
institutions traditionnelles, nous sommes d’avis que de nouvelles régulations des comportements se 
constituent en se restructurant sur de nouvelles bases. En effet, force est de constater que ce n’est pas tous 
les types de comportements grégaires ou conformistes qui ont été mis à mal par l’affaiblissement des 
instances plus traditionnelles de socialisation et par l’augmentation de la cadence de la logique 
individualiste. En effet, le caractère paradoxal de cette logique implique qu’elle « massifie et individualise 
à la fois les comportements » (Charles, 2007, p. 109). De toute évidence, il semble être question d’un 
affrontement entre deux logiques apparemment contradictoires : d’un côté, l’« autonomisation des 
individus », de l’autre, la « standardisation des comportements ». Le fonctionnement dialectique de ces 
logiques antinomiques peut être repéré dans quasiment toutes les sphères de l’existence contemporaine. À 
travers la progression de ses écrits, Ascher en est d’ailleurs venu à accorder une importance significative 
aux « nouvelles formes de normalisation et de prescription propres à la société hypermoderne », lui qui 
avoue avoir sous-estimé, à l’origine, le poids de ces « renormalisations » et de ses 
« réinstitutionnalisations » (Ascher, 2007). 
 
Au niveau culturel et économique par exemple, comme nous l’avons souligné plus haut, Lipovetsky et 
Serroy arrivent à concilier le principe de l’universalisation de la culture, qu’ils conceptualisent grâce à 
l’expression « culture-monde », avec le principe apparemment opposé de relativisme culturel84 
(Lipovetsky & Serroy, 2008). À l’ère hypermoderne, l’opposition traditionnelle entre « économie » et 
« culture » se dissipe, tout comme celle qui opposait « argent » et « art », en fonction d’un double 
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 D’ailleurs, ce qui nous a frappés lors de la lecture initiale de l’ouvrage, c’est l’attention accordée aux discours qui 
s’opposent aux affirmations qu’ils avancent. Ils abordent une chose et son contraire, ils nuancent sans cesse chaque 
proposition qu’ils mettent de l’avant, comme s’ils parvenaient à discerner, à travers ce foisonnement relativement 




phénomène de « marchandisation de la culture » et de « culturalisation du capitalisme »85. Autrement dit, 
la sphère marchande en vient à absorber la totalité de la sphère culturelle, alors qu’en parallèle, le 
capitalisme renouvelle en quelque sorte ses sources de profit en incorporant le savoir, la créativité et 
l’imaginaire. Selon nous, on assiste ici non pas à une disjonction conflictuelle, comme certains pourraient 
le penser, mais bien à un phénomène de convergence toujours plus étroit entre « culture individualiste » et 
« capitalisme de consommation »86. Ce phénomène évolutif engendre, en quelque sorte, ce qu’on pourrait 
désigner comme une double dynamique d’homogénéisation et d’hétérogénéisation. C’est en ce sens que 
Lipovetsky et Serroy évoquent le fait qu’« uniformisation globalitaire et fragmentation culturelle marchent 
de concert »87 (Lipovetsky & Serroy, 2008). 
 
La cohabitation de ces deux logiques paradoxales est d’ailleurs tout aussi présente au niveau spirituel, 
alors que la prolifération des sectes laisse croire à une nouvelle forme de standardisation des 
comportements, bien que ce phénomène ne puisse s’expliquer pleinement qu’en considérant son contraire, 
soit l’autonomisation des individus, ceux-ci ayant dorénavant l’opportunité de choisir librement leurs 
croyances, voire leurs religions. Nous sommes passés à « l’âge du self-service généralisé, de l’existence à 
la carte », dans le sens où la religion est devenue une affaire privée, une « religiosité à la carte », 
susceptible d’être tantôt suivie assidûment, tantôt abandonnée au profit d’une autre, et ce, au gré de 
l’individu, en fonction de ses goûts (qui d’ailleurs ont tendance à devenir de plus en plus sporadiques et 
changeants), ce qui rend compte du recul considérable des pratiques traditionnelles88. 
 
La révolution individualiste : malaise et déception dans l’hypermodernité 
Plus le processus d’individualisation s’accentue, plus l’individu se voit contraint de choisir, comme on l’a 
vu, en fonction des circonstances et des « mondes » au sein desquels il se trouve, ce qui requiert des 
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 Occupant originellement une place plutôt marginale, la culture en est progressivement venue à s’accaparer un rôle 
prédominant, et ce, autant au niveau de la vie de tous les jours qu’en ce qui a trait aux conflits structurants entre 
nations, ce qui incite Lipovetsky à parler d’une « revanche » de la culture (Lipovetsky & Serroy, 2008). 
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 Comme le soulignent d’ailleurs Lipovetsky et Serroy : « les conflits qui existent ne se situent pas entre 
l’économique et le culturel, mais dans le fonctionnement du capitalisme et dans les orientations antagoniques de la 
culture hypermoderne » (Lipovetsky & Serroy, 2008). 
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 En effet, d’une part, on observe l’apparition et la montée d’un sentiment d’appartenance envers un espace-temps 
commun et global, d’autre part, on assiste à la diversification et à la multiplication des pratiques, des produits, des 
biens et des services, ainsi qu’à la montée des revendications particularistes et des crispations identitaires 
(Lipovetsky & Serroy, 2008). Ainsi, il n’y a pas d’incompatibilité entre cette revendication à l’autonomie 
individuelle et la volonté de se réunir après coup, c’est-à-dire d’appartenir à des communautés, des associations ou 
des groupes particuliers. Cela concerne davantage le parcours individuel de la personne, celle-ci étant amenée à se 
déterminer et à créer sa propre histoire en fonction de ses goûts, c’est-à-dire par le biais de choix personnels, distincts 
des anciens réflexes de classe. Comme Charles le mentionne : « il s’agit de se regrouper autour d’intérêts catégoriels 
pour pouvoir les défendre avec plus de vigueur, mais aussi de se réunir autour de plaisirs communs » (Charles, 2007, 
p. 104). 
88
 En ce sens, des auteurs comme Danièle Hervieu-Léger parlent littéralement du « paradigme de la perte religieuse 
des sociétés modernes », comme si tout processus de modernisation devait passer inéluctablement par une forme 
quelconque d’émancipation religieuse (Hervieu-Léger, 2001, 2002). 
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compétences sociales spécifiques, c’est-à-dire la connaissance et la maîtrise des multiples codes et règles 
relatifs aux divers « mondes » dans lesquels il évolue. Cette injonction à l’adaptation s’avère encore plus 
pénible à l’ère hypermoderne, étant donné que les « modes d’emploi » sociaux (comment se fondre dans 
tel ou tel milieu, dans telles ou telles circonstances, comment s’adapter aux multiples et inconstantes 
injonctions sociales, etc.) ne sont plus fournis ni donnés, mais se voient plutôt confiés (voire légués, 
abandonnés ou délaissés) à la charge des individus eux-mêmes. La méconnaissance, l’ignorance ou 
simplement la difficulté à maîtriser ces divers codes sociaux seraient d’ailleurs susceptibles de rendre 
certains individus « socialement handicapés », « fatigués » de devoir paradoxalement « être eux-mêmes » : 
 
Au fond, ce qui nous guette à court terme c’est moins une nouvelle ère de barbarie qu’une 
immense fatigue, cette fatigue d’être soi89 dans un monde où chaque moi doit sans cesse choisir, 
redéfinir et justifier son mode d’existence, tout en assumant ses responsabilités de plus en plus 
complexes d’acteur social et politique dans un monde de moins en moins lisible et compréhensible 
(Charles, 2007, p. 22). 
 
La question se pose alors de savoir si l’individu hypermoderne n’est pas tout bonnement condamné à être 
déçu. D’ailleurs, dans un de ses ouvrages, qui se veut une transcription écrite d’un long entretien mené par 
Bertrand Richard, Lipovetsky tente d’observer de quelles manières et sous quelles formes la déception en 
vient à faire partie intégrante de la condition humaine moderne (Lipovetsky & Richard, 2006). Le 
sentiment de déception s’empare des hommes, explique-t-il, lorsque les désirs de ces derniers s’avèrent 
inassouvis. De tout temps, les hommes ont eu des désirs particuliers, et bien sûr, ils ne pouvaient pas tous 
être satisfaits. Néanmoins, comme on le voit déjà chez Durkheim et Tocqueville, par exemple, la 
modernité leur accorde un poids et une surface éminemment plus prépondérants qu’autrefois. Comme le 
souligne Lipovetsky, les droits individuels, notamment, ont engendré une montée des aspirations, et à 
l’évidence, ce phénomène ne fait que s’exacerber à l’ère hypermoderne, et ce, dans une multitude de 
domaines disparates. La technique déçoit (il parle de « méfiance » des individus envers la technique), la 
politique déçoit (recul de la croyance en l’idée de progrès), l’école déçoit (elle ne semble plus en mesure 
de répondre aux promesses et de jouer son rôle d’ascenseur social), bref, nous sommes entrés, selon 
Lipovetsky, dans une « grande période de désillusion » au sein de laquelle très peu de domaines de nos 
vies parviennent à échapper à cette « spirale de la déception ». Après les « cultures de la honte » et les 
« cultures de la culpabilité », voilà que nous sommes entrés dans le temps des cultures de l’anxiété, de la 
frustration, et de la déception. 
 
Pour Lipovetsky, la « société de déception » se présente littéralement comme « la conséquence de 
l’individualisme », qui va nécessairement de pair avec la désaffection à l’égard des communautarismes 
institutionnalisés que sont, par exemple, la religion, la politique, le syndicalisme, etc. Bien sûr, la 
                                                           
89
 Référence au travail réalisé par Ehrenberg dans un ouvrage du même nom (Ehrenberg, 1998b). 
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déception a toujours fait partie intégrante de la condition humaine, mais autrefois, il existait des 
techniques permettant d’atténuer cette forme de défaitisme (par exemple : la messe, la confession, la 
prière, etc.). Ces stratégies permettaient, par conséquent, de maintenir l’ordre social dans un état 
relativement stable, tout en évitant les débordements potentiels susceptibles d’être provoqués par la 
déception, alors que ces techniques s’avèrent profondément désuètes de nos jours, au sein de nos sociétés 
hypermodernes. D’une manière générale, les sociétés de tradition, avec leur encadrement strict et 
rigoureux des désirs et des aspirations, parvenaient à limiter en quelque sorte l’ampleur de la déception. 
Pour leur part, les sociétés hypermodernes apparaissent, bien au contraire, comme des sociétés 
d’« inflation déceptive ». Nos sociétés non seulement encouragent, mais « promettent » le bonheur et les 
plaisirs partagés, ce qui modifie radicalement l’horizon d’attente global de la population, alors que la 
« qualité de vie » est prônée de façon si véhémente qu’elle en devient la norme espérée, voulue et 
réclamée, et ce, dans quasiment tous les domaines et toutes les sphères de l’existence humaine. Ceci rend 
le réel, le vécu quotidien, plutôt banal en comparaison de toutes ces potentialités et ces virtualités qui nous 
assaillent de tout côté. Comme l’observe Lipovetsky : 
 
Tout indique que l’âge moderne a contribué à précipiter les désillusions des classes moyennes et à 
accroitre le nombre de mécontents aigris par une réalité incapable de concorder avec les idéaux 
démocratiques (Lipovetsky & Richard, 2006). 
 
Conséquemment, à l’ère hypermoderne, « la désagrégation du monde de la tradition n’est plus vécue sous 
le régime de l’émancipation mais sous celui de la crispation » (Charles, 2007, p. 20). Ainsi, autant sur le 
plan public que sur le plan privé, on assiste vraisemblablement à une multiplication de l’expérience 
déceptive90. Dans ce contexte d’élévation inédite des exigences du mieux-être et du mieux-vivre, comment 
peut-on espérer s’extirper de cette escalade de la déception, à l’époque de la généralisation du « zéro 
défaut », se demande Lipovetsky? Il avance alors l’hypothèse suivante, qui est au cœur de notre mémoire : 
« aux techniques régulées communautairement par le monde de la religion ont succédé les médications 
diversifiées et dérégulées de l’univers individualiste en libre-service » (Lipovetsky & Richard, 2006). Ou 
encore, comme l’exprime si bien Saint-Germain, pour qui la médication est une réponse à l’anxiété 
générée par la désillusion : 
 
L'anxiété est le mode d'existence primitive d'une inversion de l'espoir, la crispation de toutes les 
expectatives. Cette inquiétude sans motif ni contenu marque l'entrée du sujet dans un temps 
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 Précisons que Lipovetsky et Sébastien Charles se permettent malgré tout de penser l’espoir en ces « temps 
hypermodernes » (Lipovetsky & Charles, 2004). En effet, comme on l’a vu, les temps hyperindividualistes 
contemporains autorisent plus que jamais les changements, les alternances répétées et les rebondissements spontanés. 
En ce sens, la société hypermoderne favorise en quelque sorte la résilience, elle ouvre la possibilité de s’engager 
dans de nouvelles avenues lorsque celles que nous empruntons actuellement ne nous conviennent pas ou ne nous 
conviennent plus : « en ouvrant l’avenir et ses options, la société hypermoderne augmente les possibilités de refaire 
sa vie, de repartir sur un nouveau pied » (Lipovetsky & Richard, 2006), ce que les sociétés antérieures ne 
permettaient pas réellement, voire pas du tout. 
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indéfinissable. […] La nature de la souffrance psychique, sa consistance, son rapport intime à la 
temporalité débouche sur un enfermement dans le périmètre d'une intoxication minuscule (Saint-
Germain, 2004, p. 41). 
 
Bref, on assiste à une radicalisation sans précédent de la logique propre à nos sociétés démocratiques, d’où 
le sentiment d’angoisse qui gagne nos contemporains, sentiment engendré d’une part par la perte des 
repères traditionnels, d’autre part, par l’impression de ne plus être en mesure d’influencer le cours actuel 
du monde. En d’autres termes, les déchaînements traditionnels, jumelés à la frénésie du mouvement 
vertigineux d’actualisation réciproque des grands principes structurants de la modernité, effraient et 
semblent provoquer aujourd’hui davantage de peur que d’espérance dans la population en général, et ce, 
malgré la poursuite du règne de l’hédonisme et l’explosion des offres de divertissements qui, à l’évidence, 
ne parviennent pas à contrebalancer la montée anxiogène propre à la société hypermoderne, complexe et 
en ce sens, assurément paradoxale. 
 
Ces dernières considérations rejoignent certaines des conclusions du groupe de chercheurs à l’origine de la 
notion d’« hypermodernité », notamment en ce qui concerne les transformations induites par les 
techniques managériales hypermodernes au niveau de la psychologie inconsciente collective (Pagès et al., 
1979). Comme on l’a vu, selon eux, cette société hypermoderne « impitoyable91 » repose sur les deux 
piliers fondamentaux que sont l’« hyperconsommation » et l’« hyperformance ». C’est que la 
mondialisation de l’économie, les injonctions de flexibilité, de réactivité, de plasticité et d’adaptabilité, 
l’avènement d’un nouveau rapport au temps basé sur l’immédiateté et l’urgence, ainsi que la 
généralisation des relations éphémères, « liquides » (au détriment des relations solides et durables), 
semblent avoir provoqué une mutation du rapport à soi, conduisant à une injonction au « dépassement de 
soi », essentiellement via la consommation et la performance approfondies à l’extrême (Aubert, 2006, 
2008a). Cette injonction à se surpasser, à devoir continuellement dépasser ses limites, semble se présenter 
comme une « norme de comportement », ce qui engendre un certain clivage entre ceux qui parviennent à 
suivre le rythme et ceux qui échouent ou refusent. Autrement dit, l’individu est désormais astreint à 
évoluer dans l’excès, le trop, afin d’éviter de se retrouver dans le rien, dans le vide, dans l’inexistence 
économique et sociale maintenant synonyme d’inexistence de soi. 
 
À ce propos, certains philosophes et sociologues n’hésitent pas à associer les caractéristiques de la société 
hypermoderne avec certains types de pathologies contemporaines, récentes et émergentes. Lipovetsky lui-
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 On se souvient de leurs principales conclusions: la société contemporaine, caractérisée par le triomphe de la 
logique marchande et le délitement généralisé de la majorité des encadrements traditionnels qui, jusqu’ici, 
structuraient la construction des identités individuelles, se présente comme une société ouverte, plus ouverte que 
jamais, où tout semble possible, accessible et réalisable, mais qui demeure, malgré tout, impitoyable envers ceux qui 




même, on l’a vu, parle d’une « tendance significative vers la dépression et autres malaises proprement 
contemporains », lesquels se voient pris en charge via une description médicale et dans une perspective 
foncièrement individualiste (Lipovetsky & Richard, 2006). En ce sens, il y a un certain courant de 
recherche qui tend à montrer que les pathologies hypermodernes s’avèrent des pathologies de 
l’hyperfonctionnement de soi, susceptibles de mener à la rupture de soi lorsque l’individu se retrouve dans 
l’incapacité de se mettre à distance, contraint alors d’opter pour une déconnexion brusque et soudaine afin 
de rompre le cercle vicieux de l’hyperfonctionnement corrosif de son être. À ce propos, Aubert est sans 
doute la plus claire : 
 
L’exigence sans cesse accrue de compétitivité économique et le culte des records poussé à 
l’extrême dans une société où se sont peu à peu évanouies les sources de transcendance religieuse 
ou idéologique, incitent à penser que l’on assiste à l’émergence d’une nouvelle forme de religion : 
celle de la performance et du dépassement de soi. Les deux notions paraissent indissolublement 
liées, la première – celle de performance – impliquant la seconde. Elles constituent, sinon deux 
valeurs centrales, du moins deux impératifs qui semblent sous-tendre le fonctionnement de notre 
société. (Aubert, 2006, p. 339) 
 
L’évolution du rapport à soi et au monde au regard de la notion de « performance » 
En interrogeant davantage la notion de performance, on remarque que l’étymologie et l’historique du 
concept révèlent une évolution et une progression plutôt intéressante qui embrasse et suit de près 
l’évolution du système de valeurs sur lequel repose la société actuelle et le type de rapport à soi qu’elle 
préconise (Aubert, 2008a, 2008b). Dès l’origine, le terme « performance » renvoie au processus de la 
perfection en train de s’accomplir92. Initialement employée dans l’optique d’évoquer les résultats obtenus 
lors des courses de chevaux, l’utilisation du terme s’est peu à peu généralisée aux activités humaines, 
notamment à partir de 1876, afin de décrire certains résultats sportifs. Son utilisation s’est ensuite étendue 
à la machine, afin de faire état des possibilités maximales d’un véhicule, ce qui permettait également d’en 
calculer les potentialités théoriques tout en faisant des comparaisons entre les différents modèles. Par 
extension, la notion de performance en viendra à désigner, surtout en français, l’idée de record, de résultat 
d’exception et d’exploit remarquable, alors qu’en anglais, ce sera plutôt une tournure davantage axée sur 
l’idée de classement, dans le sens où la performance implique un jugement, une évaluation quantitative 
permettant de classer les individus de manière à déterminer, en fonction de leurs capacités respectives, 
s’ils entrent dans tel ou tel profil professionnel. 
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 En effet, le terme « performance » provient de l’ancien français « parformance », signifiant accomplissement. Sa 
forme actuelle, « performance », dérive de son adoption par l’anglais en 1839. Ce terme se distingue par son préfixe 
per, que l’on retrouve d’ailleurs dans le terme « perfection », au même titre que le par de l’ancien français 
« parformer » qui a subsisté, entre autres, à travers des termes comme « parfait ». C’est le radical « formance » qui 
renvoie quant à lui au processus de formation de la perfection. Sur l’étymologie du terme « performance », nous nous 
sommes appuyés ici sur Stiegler (Stiegler, 2004b). 
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La performance, appliquée aux individus, renvoie donc d’une part à l’idée de possibilités maximales (qui 
renvoie elle-même à l’idée d’un dépassement des limites existantes), d’autre part, à l’idée de classement. 
Notons ici la révolution qui se produit avec la notion de classement: les places sociales assignées aux 
individus ne sont plus léguées et justifiées en fonction de l’histoire ou du lignage, comme c’était le cas 
auparavant, mais plutôt en fonction du mérite, attesté et confirmé par les résultats obtenus lors 
d’évaluations au sein d’un système supposément a priori accessible à tous. À la perpétuation des 
inégalités de naissance se substitue ainsi l’injonction à transcender ses propres limites personnelles. Non 
plus « perfection en train de s’accomplir », ou encore « accomplissement d’un absolu de perfection », la 
performance signifie désormais le « dépassement exceptionnel des résultats », et ce, autant par rapport à 
soi-même que par rapport aux autres, ce qui implique dès lors l’idée d’une quête sans fin, d’une injonction 
à toujours être meilleur. 
 
Ceci dit, en observant la façon dont le rapport à soi et au monde s’est exprimé à travers l’histoire, il 
semble qu’on puisse observer sensiblement le même cheminement, le même type d’évolution. En ce sens, 
Aubert distingue trois grandes périodes (Aubert, 2008a). Tout d’abord, il est question de l’Antiquité, à 
laquelle correspond ce qu’elle qualifie d’« homme de la juste mesure ». Cette période initiale se 
caractérise en effet par le sens de la limite et de la mesure, dans un rapport de soumission et de 
dépendance à la Nature, alors qu’il est plutôt question d’un accomplissement de soi et non d’un 
dépassement de soi. À l’évidence, dans la pensée antique, la Nature est envisagée comme une norme, alors 
que les lois du fonctionnement non seulement du monde, mais aussi de l’homme, se trouve en son sein. 
Tout en fournissant les lois, elle incarne la limite, la mesure, l’ordre et l’harmonie (Queval, 2004a, 2004b). 
Cette conception du monde repose sur une représentation géocentrique, soit un univers clos et circulaire 
(Koyré, 1973), emblématique d’un ordre fixe, établi, impeccable et structurant : « [cette conception] 
interdit l’idée que cet ordre structurant et parfait puisse être concurrencé par un ordre humain, désacralisé 
par lui » (Queval, 2004a)93. Par conséquent, dans un univers où la limite est préférable, conseillée et 
recommandée, « où la finalité naturelle l’emporte sur les volontés humaines » et où « la mesure prime sur 
la démesure », l’idée d’un dépassement des limites ne peut être réellement pensée (Queval, 2004a). Dans 
cette perspective, entreprendre de dépasser ou de transcender la Nature, ou simplement tenter d’aller à 
l’encontre de l’ordre qu’elle inflige aux hommes, serait synonyme d’une transgression de l’ordre du 
monde. Les hommes sont sur terre afin de s’accomplir, réaliser leurs potentiels, et ainsi parvenir à 
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 D’ailleurs, la pensée antique semble ramener la notion d’infini au non-être et à l’inachèvement, en interprétant 
l’infini comme de l’indéfini, justement dû à son caractère inachevé. En ce sens, Aristote affirme que l’infini est 
l’imparfait, tandis que la perfection se trouve dans le fini, parce qu’achevé. Voir : Aristote, « Physique », III, 6, 207a, 
10-15 ; cité par Queval : (Queval, 2004a, p. 27). 
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atteindre l’excellence, pris dans le sens d’un juste milieu, d’un équilibre consistant en la réalisation au 
mieux94 de fonctions et de potentialités déjà inscrites à même l’ordre du monde clos. 
 
C’est avec les grandes découvertes scientifiques, notamment les percées en astronomie (Copernic, Galilée, 
Kepler, Bruno, etc.), que se déploie la modernité, qui n’est pas sans provoquer d’importants 
bouleversements des cadres de pensée et des représentations du monde95. Avec la modernité, l’« homme 
de la juste mesure » fait place à ce qu’Aubert qualifie d’« homme perspectif ». L’idée d’infini s’enracine 
de plus en plus dans la représentation du monde que se font les hommes, ce qui explique pourquoi ceux-ci 
développent également la tendance à aborder l’époque moderne dans une perspective de dissipation des 
limites existantes. Comme le souligne Aubert, cette nouvelle conception du monde n’est pas sans affecter 
la conception de l’homme lui-même, dans le même sens : « Le dépassement des limites du monde a rendu 
conceptuellement possible le dépassement de soi. Les deux progressent de concert : infini du monde, infini 
de soi » (Aubert, 2006, p. 342). Précisons qu’à ce stade-ci, celui de la modernité, le dépassement de soi 
demeure simplement une possibilité, et non une nécessité, alors que c’est plutôt le progrès de soi qui 
caractérise le modèle général de conduite des hommes modernes96. L’héritage de l’Antiquité, soit l’idéal 
de la limite et de la juste mesure, perdurera un certain temps encore avant de se dissiper quasi 
complètement97. 
 
Ce n’est que très récemment, soit à partir des dernières décennies du XXe siècle, qu’apparaît l’idée selon 
laquelle il est dorénavant nécessaire de se surpasser, d’aller plus loin, plus rapidement, d’être plus fort, 
d’être continuellement meilleur que les autres. On entre alors dans l’ère hypermoderne, qui va de pair avec 
ce qu’Aubert qualifie d’« homme-instant », et où le dépassement de soi devient « non plus l’idéal, mais la 
norme » : 
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 Il s’agit bel et bien d’une excellence et d’un développement des potentialités, mais le tout sans dépassement de soi, 
le mieux étant pris sous l’acception d’un « mieux des possibles, non pas une quête de l’impossible » (Queval, 
2004a). 
95
 Entre autres choses, avec l’avènement de l’idée d’Infini (à partir de laquelle émergera l’idée du progrès 
scientifique et technique), on assiste à l’éclatement définitif de la conception d’un monde fini et clos sur lui-même. 
Se produit alors une lente, mais certaine, transition vers un autre mode de conduite, cette fois orienté non plus 
simplement sur l'accomplissement, mais sur le dépassement de soi. Tout comme le fini cède sa place à l’infini, la 
limite cède sa place à l’ouverture, à l’illimité. La limite n’est plus connotée positivement et ne se présente plus 
comme une valeur phare. 
96
 C’est d’ailleurs pourquoi Zaki Laïdi, en effectuant un rapprochement avec l’invention de la perspective en 
peinture, évoque l’apparition de l’homme perspectif, soit un homme ayant la possibilité et la capacité de se projeter 
dans une perspective de progrès (Laïdi, 2000). 
97
 Il faudra attendre jusqu’au début du XXe siècle, notamment avec le développement du fordisme, du taylorisme, ou 
encore du stakhanovisme en URSS, pour que s’installe véritablement la notion de performance en économie. Par la 
suite, elle deviendra tout aussi centrale dans le domaine sportif (dans l’optique d’un dépassement des limites 
corporelles en lien avec la compétitivité et les courses aux records) et continuera de s’amplifier et de s’infiltrer dans 
la plupart des autres sphères de l’existence. 
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En effet, qu’il soit soumis à des injonctions de performance de plus en plus poussées se traduisant 
par un excès de stress et de pressions, ou qu’il soit lui-même en quête de performances toujours 
plus grandes, dans les deux cas l’individu contemporain se brûle dans l’hyperactivité et se débat 
dans un rapport au temps si contraignant qu’il en devient un homme-instant, tellement absorbé 
dans les contingences de l’immédiat, tellement enfermé dans une temporalité ultra-courte, qu’il vit 
dans un rapport compulsif à l’instant présent, sans plus vraiment pouvoir ni vouloir se projeter 
dans le futur (Aubert, 2008b, p. 30). 
 
Le dépassement de soi, durant cette période, devient manifestement une valeur phare et s’installe, dans 
une panoplie de registres, comme moteur de comportement. Cette injonction orientée vers le surpassement 
de soi se manifeste et s’exprime dans ce que certains appellent « l’excès de soi », mis en branle par le 
triomphe indéniable de la société marchande, ainsi que par l’individualisme de marché (Fox, 1985), et qui 
se veut à mille lieux des notions antiques de juste mesure et de juste milieu. C’est à cette période 
qu’émerge l’individu dit « hypermoderne » : 
 
Avec ce type de comportement, l’individu hypermoderne se montre l’envers absolu de l’honnête 
homme des siècles classiques, celui de la juste mesure et de l’équilibre, qui fut longtemps un idéal 
moral et social et dont on ne parle plus aujourd’hui, tant il a quelque chose de désuet, voire de 
ringard, au regard de ce que valorise la société contemporaine (Aubert, 2008b, p. 30). 
 
L’éthique de l’excellence, le « culte de l’urgence » et l’« hyperfonctionnement de soi » 
La quête d’excellence (et l’idéologie managériale s’articulant de pair), exposée en Amérique dès le début 
des années 1980 en tant qu’« impératif inévitable »98, a intimement réuni les impératifs de performance 
des entreprises avec les aspirations au développement de soi99. Revendiquée plutôt promptement par les 
entreprises américaines principalement issues d’un contexte protestant, pour ensuite s’étendre un peu 
partout en tant que système managérial, cette démarche se veut en quelque sorte un amalgame, une 
combinaison des valeurs protestantes d’origine et des valeurs mises de l’avant et exigées par le contexte 
économique de la mondialisation100. De cette façon, à l’image de l’entrepreneur protestant qui investit ses 
efforts dans son travail afin d’y voir, à travers son succès, l’annonce de son salut dans l’autre monde, 
l’« homme managérial » (Aubert & Gaulejac, 1991) s’investit quant à lui dans son travail dans l’optique 
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 Voir à ce propos Le prix de l’excellence (T. Peters & Waterman, 1983). 
99
 On en revient encore ici à l’idée d’« exacerbation de la modernité », proposée par le groupe de chercheurs mené 
par Pagès (Pagès et al., 1979). On se rappelle que leurs travaux, consacrés à l’étude d’une importante multinationale 
américaine, ont su montrer que l’exigence de performance et l’injonction à se surpasser se sont tout d’abord 
présentés comme un « impératif économique » pour les entreprises, elles qui se doivent de compétitionner et de se 
montrer lucratives et rentables. Cette exigence de performance se serait ensuite imposée au point de devenir une 
norme absolue, autant pour les entreprises que pour les individus. 
100
 Nous nous référons évidemment ici à Max Weber, lui qui s’est longuement intéressé à l’importance et au rôle de 
l’éthique protestante (prônant le travail constant et le « succès temporel » comme moyens de parvenir au salut 
personnel « dans l’autre monde ») dans le développement du capitalisme (Weber, 1964). L’« éthique de 
l’excellence » se caractérise ainsi d’une part par les valeurs de concurrence et d’agressivité propres à la logique 
économique qui se met en place, d’autre part, par la « récupération » de la dimension de transcendance de l’éthique 
protestante. Le sens de l’existence et de l’accomplissement de soi, dans un univers où l’« existence terrestre » 
devient la seule certitude, tend rapidement à se focaliser non plus sur l’éventualité d’un « salut dans l’autre monde », 
mais bien exclusivement autour de la « réussite temporelle » (Aubert, 2006). 
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d’échapper au vide social, à l’absence de références structurantes et au déficit de sens, le tout afin 
d’assurer, par l’avancement professionnel et la voie carriériste, la consécration de son existence terrestre. 
 
Ceci dit, suite aux exigences d’un toujours plus de productivité, c’est l’idéologie du toujours mieux, dans 
le sens d’une poursuite de l’excellence, qui s’est définitivement mise en branle en s’imposant 
irréversiblement. Dès la fin des années 1980, il ne s’agit plus simplement d’être bon, d’atteindre 
l’excellence et de s’y conforter. Il importe d’être le meilleur, c’est-à-dire de repousser constamment et 
indéfiniment ses limites101. Ce « management par l’excellence », aussi efficace soit-il au niveau de la 
productivité des entreprises, peut potentiellement s’avérer destructeur pour les individus, en raison de 
l’intensité de la sollicitation psychique qu’il implique. Au début des années 1990, dans un ouvrage 
consacré au « coût de l’excellence », Aubert et Gaulejac se sont particulièrement intéressés aux 
pathologies professionnelles, notamment à cette pathologie de l’idéalité qu’est la « brûlure de soi » 
(régulièrement désigné en Amérique sous le terme burn-out)102. À en croire Aubert, les temps ont 
néanmoins changé depuis. Nous serions vraisemblablement passés de la « brûlure de soi », c’est-à-dire 
l’excès d’idéalisation et d’investissement personnel, à l’« hyperfonctionnement de soi », soit l’excès de 
pression et de sollicitation à la performance dans un temps toujours plus étroit (Aubert, 2008a, p. 423). En 
effet, force est de constater que la fin du XXe siècle a été le théâtre d’une mutation sans précédent de notre 
rapport au temps, instituant au premier plan les notions d’urgence, d’instantanéité et d’immédiateté. En ce 
sens, un des traits caractéristiques et indéniables de l’hypermodernité consiste en la « maîtrise du temps », 
dans le sens où, désormais, les individus ne s’inscrivent plus véritablement à même les « contraintes du 
temps »103, mais cherchent plutôt à le dominer104. 
                                                           
101
 C’est en ce sens que Tom Peters, un des leaders du management américain, stipule qu’il s’avère nécessaire de 
mettre à jour le vieux dicton « le mieux est l’ennemi du bien » en le reformulant inversement en « le bien est 
l’ennemi du mieux », affirmation hautement mieux adaptée au contexte économique contemporain (T. J. Peters, 
1988). Dans la même veine, cet impératif se voit également confirmé dans ce best-seller américain intitulé Good to 
Great (traduit en français De la performance à l’excellence) : « Être bon ne suffit plus, il faut être brillant et se sentir 
insatisfait tant qu’on n’est pas le meilleur » (Collins, 2003). 
102
 Dans cet ouvrage (Aubert & Gaulejac, 1991), les auteurs se sont intéressés au coût humain de la culture 
d’excellence mis de l’avant par les entreprises, en décrivant ce qu’ils appelaient les « maladies de l’excellence », 
c’est-à-dire ces processus de « brûlures internes » qui se formaient et qui semblaient prospérer proportionnellement 
en fonction du degré de sollicitation psychique demandée. Ils y exploraient, entre autres, l’idée du développement de 
« passions quasi amoureuses » à l’égard des entreprises au sein desquelles s’acheminaient la carrière d’un individu, 
ainsi que la manière dont l’Idéal du moi en venait à être capté par l’Idéal organisationnel suggéré par l’entreprise. Ils 
se sont également intéressés au « processus d’effondrement psychique » qui se produisait lorsque le support de 
l’entreprise venait à se dissoudre, lorsque l’entreprise, peu importe la raison (restructuration stratégique, mise à pied 
massive, faillite, considérations économiques, etc.) en venait à s’éloigner en laissant tomber ceux qui avaient investis 
une part considérable de leur espoir et de leur Idéal. 
103
 Aubert est l’une de ceux qui s’est grandement intéressée à la mutation de notre rapport au temps à l’ère 
hypermoderne. Voici d’ailleurs un passage plutôt éloquent à ce propos : « Ce qui accompagne l’avènement de 
l’hypermodernité, c’est un rapport au temps toujours plus court, le passage d’une société où nous étions soumis au 
temps, où nous nous insérions dans ses contraintes, à une société où nous voulons dominer le temps […] 
aboutissement ultime de la logique capitaliste pour laquelle « le temps, c’est de l’argent » et qui s’est traduite par une 




L’idée d’« instantanéité » peut suggérer d’emblée un changement à connotation positive, soit le 
remplacement de l’épaisseur et de la pesanteur caractéristiques du temps d’antan par une certaine 
volatilité, une légèreté, une instabilité, voire l’abolition de ses contraintes effectives105. Le fait d’être 
constamment joignables, sans nécessairement être localisables, donne l’impression qu’il est désormais 
possible de s’affranchir des contingences de l’espace et du temps, d’où le fait que plusieurs semblent 
éprouver un « sentiment d’ubiquité existentielle », soit le sentiment d’être omniprésent, l’impression 
d’être partout au même instant. Mais cette première acception du temps vécu d’aujourd’hui a aussi un 
versant plus pernicieux, en lien avec l’occurrence du « règne de l’urgence ». Avec l’exigence 
d’instantanéité, on rend encore plus intransigeante l’injonction d’autonomie et l’injonction d’agir. En ce 
sens, c’est davantage la violence du temps et sa pesanteur qui retiennent l’attention : 
 
La logique de l’instantanéité se traduit pour l’individu en une injonction d’immédiateté dans la 
production du résultat et cette exigence d’immédiateté entretient un cycle d’urgence qui tyrannise 
les individus en les contraignant à faire toujours plus de choses dans des délais toujours plus 
courts et en ne leur permettant plus de différencier ce qui est important de ce qui ne l’est pas, tout 
devant être traité « en urgence » (Aubert, 2008b, p. 26). 
 
Si cette « culture de l’urgence » dont parle Aubert tend à s’immiscer dans la presque totalité des secteurs 
d’activité, la façon dont le tout est ressenti et vécu par tout un chacun reste cependant ambivalente et 
relative. D’un côté, ce rythme de vie intense et trépidant peut être éprouvé positivement par certains 
individus, eux qui y trouvent enfin un moyen inédit de galvaniser leurs énergies, d’évacuer la question du 
sens, et de se soustraire aux angoisses de l’existence. L’angoisse de la vie quotidienne et de la perspective 
de sa propre finitude sont ainsi masquées, conjurées par la vigueur et la puissance de la jouissance 
éprouvée par le tempo imposé par la société hypermoderne, cette « vie à 200 à l’heure », cette agitation 
permanente, ce débordement quotidien, « […] comme si l’enveloppe du temps était devenue trop étroite 
pour l’individu et qu’il s’agissait en quelque sorte de la forcer en permanence pour y faire rentrer le 
maximum de ses désirs, de ses aspirations, de sa volonté de réalisation ou de sa quête de jouissance » 
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 Si on se fie aux analyses effectuées par Aubert, cette tentative contemporaine de domination du temps se décline 
sous deux acceptions. Il y a en premier lieu l’« instantanéité », soit l’impression d’être en mesure de maîtriser le 
temps au point de l’abolir, sentiment produit par l’effervescence des nouvelles technologies de l’information et de la 
communication. En second lieu, il est question du sentiment d’urgence, voire du « culte de l’urgence » (Aubert, 
2003), qui s’installe comme une forme inédite de contrainte, voire même de violence. Se sont conjuguées l’économie 
(désormais régie par la logique des marchés financiers) et les nouvelles technologies, toutes deux caractérisées par 
l’instantanéité, ce qui explique pourquoi cet amalgame a fini par mener à l’instauration d’une « dictature du temps 
réel » (Aubert, 2003). 
105
 Les divers témoignages obtenus et rassemblés lors des recherches menées par Aubert sur le « culte de l’urgence » 
(Aubert, 2003), ainsi que les résultats récoltés par Francis Jauréguiberry dans son étude portant sur l’impact des 
téléphones mobiles sur le rapport au temps (Jauréguiberry, 2003) et sur les technologies de communication en 
général (Jauréguiberry & Proulx, 2011), montrent clairement de quelle manière est induite l’impression de maîtriser 
le temps, de se l’approprier, de jongler avec lui, l’instantanéité fournissant l’impression d’être en mesure de 
s’affranchir du temps, de l’« abolir », de « triompher du temps » (Aubert, 2008b, p. 26). 
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(Aubert, 2008b, p. 27). Face à l’éventualité de sa propre finitude, de tels modes de vie constituent bel et 
bien une « fuite en avant » : « Tout se passe comme si chaque instant devait être vécu comme le dernier et 
qu’il fallait le consommer jusqu’à plus soif pour le gorger d’éternité » (Aubert, 2008a, p. 424). 
 
Bien que certains soient en quelque sorte « galvanisés par l’urgence », un nombre important et toujours 
grandissant d’individus se doivent plutôt de gérer les déferlements qui les envahissent, ce qui n’est pas 
sans engendrer une certaine dépossession du sens de leurs actions106. De ce côté-ci de la médaille, le 
fonctionnement et le surinvestissement « en urgence » ne sont plus vécus comme un boost énergisant, 
mais plutôt comme des contraintes desquelles on ne peut se déprendre. En ce sens, l’urgence qui s’impose 
représente la « résistance du temps », ou comme le répète Laïdi : « elle est violence du temps », l’individu 
étant continuellement « tyrannisé par l’urgence » (Laïdi, 1999, 2000). Richard Sennett parle alors 
d’« angoisse du temps », dans le sens où l’intense pression exercée dans le but de produire des résultats 
toujours plus rapidement, jumelée à l’exigence de faire preuve de flexibilité, de mobilité et d’adaptabilité 
sur le marché du travail, génèrent très certainement de forts sentiments anxiogènes, d’où la montée 
significative des sentiments d’insuffisance, d’inutilité, voire de médiocrité, qui envahissent un nombre 
croissant d’individus, qui se sentent dans l’incapacité de cultiver leurs talents spécifiques (Sennett, 2006, 
pp. 104-105). Tout se passe comme si l’individu était sommé de fonctionner sur son unique dimension 
énergétique, ce qui est susceptible de l’amener à « hyper-réagir », à « hyper-fonctionner », un peu à 
l’image d’une machine, d’un automate. L’hyperfonctionnement de soi prend ainsi la forme d’une 
surchauffe, d’un débranchement soudain ou d’un brutal court-circuit107. Dans la perspective d’une 
exigence de réaction immédiate et instantanée, l’individu n’est plus tant convoité pour sa réflexion, il n’est 
plus sollicité intellectuellement. Aubert parle littéralement de « confusion homme-machine » : 
 
Tout se passe alors comme si, soumis à cette injonction de courir toujours plus vite qui prive 
l’individu de sa capacité réflexive et le conduit à fonctionner comme une machine en surchauffe, 
l’individu n’avait plus à sa disposition que la panne, la déconnection brutale ou le ralentissement 
dépressif pour échapper à une accélération mortifère qu’il ne parvient plus à maîtriser (Aubert, 
2006, p. 350). 
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 À en croire Aubert, c’est ce qui semble se produire actuellement à grande échelle sur le marché du travail, alors 
que les individus sont amenés à focaliser leur attention et leurs efforts quasi exclusivement sur la suite ininterrompue 
des tâches. Ainsi inscrits à même un processus perpétuel orienté vers le travail, c’est-à-dire une course sans fin 
composée d’obligations, de corvées et de responsabilités, l’individu en vient à perdre la capacité à prendre la mesure 
du travail réalisé, l’emphase étant mise principalement sur le travail à accomplir et non sur l’œuvre réalisée, 
l’accomplissement final (Aubert, 2003, 2008b). 
107
 L’analogie entre le mode de fonctionnement individuel induit par l’hypermodernité et son rapprochement avec 
celui relatif à une machine est d’ailleurs on ne peut plus suggérée par les métaphores mises de l’avant par Aubert. À 
moult occasions, les témoignages qu’elle a recueillis lors de son étude sur les nouvelles pressions temporelles à 
l’œuvre en entreprise et dans la vie professionnelle racontaient l’histoire d’individus fonctionnant comme « des piles 
électriques qu’on ne peut pas débrancher », des individus qui « pètent des plombs », « sautent une coche », 
« tournent en rond, comme un embrayage ou une boîte de vitesse qui tourne dans le vide », etc. (Aubert, 2003). 
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On retrouve ici l’idée de « corrosion du caractère » telle que conceptualisée par Sennett108. En effet, 
plusieurs témoignages rapportés par Aubert illustrent la montée drastique de réactions telles que la 
nervosité et l’irritabilité extrême chez les individus soumis à de telles pressions, avec une certaine 
insistance sur l’apparition à la fois brutale et soudaine de ces comportements109. En lien avec ces 
injonctions émises par le marché du travail afin de répondre aux exigences du contexte économique 
contemporain, les relations interpersonnelles, familiales et amoureuses ne semblent pas faire exception, 
elles qui empruntent la même voie et suivent la même tendance lourde110. Le domaine des relations 
amoureuses est d’ailleurs particulièrement évocateur de ce que nous soutenons ici. L’arrivée des speed 
dating, suivie de l’effervescence populaire à l’endroit des sites de rencontres et des réseaux d’échanges en 
ligne, peut sans conteste être vue comme « l’une des expressions les plus emblématiques du marché 
amoureux contemporain » (Aubert, 2008b, p. 29). Conséquemment, les possibilités de connexions et de 
rencontres ont littéralement explosé, comparativement au nombre relativement restreint de partenaires 
qu’un individu pouvait espérer rencontrer dans sa vie par le passé. Davantage de possibilités 
relationnelles, certes, mais il s’agit dorénavant de relations « liquides », que l’individu espère, 
paradoxalement, à la fois sûres et résiliables, intenses et révocables111. C’est que les actions de ce dernier 
s’avèrent de plus en plus structurées et inscrites à l’intérieur d’une perspective orientée sur le court terme. 
 
Ceci dit, si cette culture de l’urgence, de l’instantanéité, de l’éphémère et du transitoire tend à s’immiscer 
dans la quasi-totalité des sphères de l’existence, rappelons néanmoins que la manière dont cette 
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 Selon lui, dans une société orientée vers les exigences d’immédiateté, de flexibilité et de rapidité d’adaptation, il 
s’avère ardu, voire impossible, d’adhérer à des valeurs et de souscrire à des objectifs axés sur le long terme (fidélité, 
engagement, loyauté, etc.). L’hypermodernité, principalement la pression temporelle contraignante qu’elle exerce, 
empêcherait tout bonnement l’individu d’éprouver un sentiment de continuité de soi, ce qui, conséquemment, le 
gênerait considérablement dans ses tentatives d’établir et d’entretenir des relations durables, solides et permanentes 
(Sennett, 1998, 2000). 
109
 On y relève, entre autres, des « réactions totalement imprévisibles », des « doubles personnalités » chez des 
individus qui se montrent « tantôt très sympathiques, tantôt totalement odieux », des réactions « complètement 
hystériques » chez des individus pourtant de nature dynamiques, etc. : « Comme si le caractère, entendu comme la 
capacité et la manière d’entrer en relation avec les autres, se trouvait en quelque sorte dégradé progressivement, tel 
un matériau, sous l’action du milieu ambiant, rongé, attaqué comme par une action de type chimique […] Cette 
perturbation forte des capacités relationnelles et personnelles, cette altération parfois pathologique du comportement 
illustrent bien cette notion de corrosion, comme si l’intégrité personnelle et psychique de la personne était attaquée 
sous la pression extrême de l’environnement, comme si l’individu se retrouvait “à vif”, sans plus aucune défense par 
rapport aux agressions et sollicitations de son entourage, et que l’équilibre de sa personnalité et de sa vie se trouvait 
rompu, comme décomposé, sous les coups de boutoir d’une exigence toujours plus inflexible » (Aubert, 2008a, p. 
425). 
110
 Ce qui est actuellement au goût du jour, ce sont les rencontres banales, brèves, éphémères et interchangeables, 
« des rencontres où les relations commencent aussi vite qu’elles cessent » (Pountain & Robins, 2001), des rencontres 
exemptes d’engagements, d’attachements et de durabilité. Le nombre de liens sociaux s’avère ainsi plus important, 
parce que plus rapides et plus faciles à établir, mais ils sont également bien plus fragiles, bien plus éphémères, et 
surtout bien plus compliqués à entretenir et à conserver. 
111
 Citons ici Bauman: « La conclusion à la demande – instantanée, sans crise, sans dénombrement des pertes ou des 
regrets – constitue l’avantage majeur des cyberrencontres. Une réduction des risques, alliée à l’évitement de la 
clôture des options est tout ce qui reste du choix rationnel dans un monde aux occasions fluides, aux valeurs 
changeantes et aux règles éminemment instables » (Bauman, 2004). 
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consécration de la logique hypermoderne est vécue et ressentie est susceptible de varier considérablement 
d’un individu à l’autre. En ce sens, plutôt que d’emprunter une tangente pessimiste et d’évoquer un pur 
« désengagement », voire un « déclin du sentiment », nous sommes plutôt d’avis que l’on assiste à une 
transformation de la manière dont se construit et se gère la socialisation. Comme on l’a souligné plus haut, 
nous serions dorénavant dans un contexte de relations « choisies » par des individus « réflexifs ». Certains 
se réjouissent d’un tel mode de vie où règnent liberté et opportunisme, d’autres se sentent plutôt 
désemparés, abandonnés à eux-mêmes, empreints de nostalgie d’une époque révolue où régnaient encore 
les valeurs d’engagement et de fidélité. Ce sont, tout bonnement, les deux faces de l’individualité 
hypermoderne. 
 
L’hyperfonctionnement de soi : les deux faces de l’individualité hypermoderne 
Nous avons vu que le rythme de vie orienté vers l’injonction d’autonomie et l’injonction d’agir pouvait 
être éprouvé positivement par certains individus, bien qu’un nombre toujours plus important en viennent 
plutôt à ressentir ces injonctions comme un poids existentiel délicat à gérer au quotidien. À l’évidence, la 
manière dont l’exigence d’instantanéité et le « règne de l’urgence » sont ressentis et vécus par tout un 
chacun peut varier énormément. Ces deux côtés de la médaille sont d’ailleurs très bien saisis par le 
regretté sociologue français Robert Castel (R. Castel, 1995, 2004; R. Castel & Haroche, 2001). 
 
Tout comme nous, Castel est d’avis que le type de personnalité occidentale que nous qualifions 
d’« hypermoderne » aurait émergé dans les années 1970, soit vers la fin de la « parenthèse postmoderne ». 
Comme on l’a vu, à cette époque, la société qui se déploie est axée sur la démocratisation de la 
consommation, la flexibilité, la dissolution des limites et la résorption des frontières. La société devient 
fluide, « liquide » (Bauman, 2000), et il semble que deux pôles diamétralement opposés se mettent alors 
en place. D’un côté, on retrouve des individus « hyperactifs »112, évoluant dans l’excès permanent sous 
toutes ses formes, fiévreux de performer dans un rapport au temps des plus contraignants. Comme ne 
manque pas de le souligner Castel, c’est en raison du fait qu’ils disposaient d’un certain support 
économique et social que ces individus ont pu participer activement aux « aventures de la subjectivité » et 
vivre pleinement l’accession à l’autonomie113. De l’autre côté, on retrouve la face disons plus négative de 
l’hypermodernité, c’est-à-dire les individus qui n’ont pas pu bénéficier des mêmes ressources 
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 Ces individus correspondent à ce que Vincent de Gaulejac désigne comme la « face flamboyante de l’individu 
contemporain » (Gaulejac, 2004). À certains égards, ils ne sont également pas si loin des « défoncés » évoqués par 
Jean Cournut, qui en trace d’ailleurs admirablement bien le portrait (Cournut, 2004). 
113
 En effet, cette tâche individuelle d’adaptation sociale requiert généralement des « supports sociaux » afin de 
parvenir à agir et à se comporter de façon autonome. Ce thème, soit celui de la nécessité des « supports sociaux » et 
leur répartition inéquitable à travers les populations, a été amplement analysé par Castel (R. Castel, 1995). Nous 
invitons à consulter tout spécialement « Le défi de devenir un individu : esquisse d’une généalogie de l’individu 
hypermoderne » (R. Castel, 2009). D’ailleurs, comme nous serons amenés à le constater plus loin, les supports 
institutionnalisés s’avèrent de plus en plus psychologiques, psychosociaux et psychopharmacologiques (R. Castel & 
Haroche, 2001; Otero, 2002). 
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économiques et sociales, ou qui les ont perdues en cours de route, et qui ont donc dû se contenter d’une 
existence marginale, d’un parcours semé d’embûches, d’exclusions et d’échecs. Castel s’y réfère en les 
qualifiant d’individus « par défaut », c’est-à-dire ceux dont l’existence et l’identité se déclinent 
majoritairement en termes de manque114. Comme le déclare Aubert : « La vacuité de l’existence des 
seconds s’opposerait ainsi à l’intensité de celle des premiers » (Aubert, 2010, p. 17). 
 
En raison du manque de support social et économique, ces individus ne peuvent répondre convenablement 
aux diverses injonctions sociales hypermodernes (autonomie, adaptabilité, performance, dynamisme, etc.), 
et se présentent donc comme les « laissés pour compte de l’hypermodernité ». L’emphase mise sur la 
dimension de l’excès persiste néanmoins, mais il est plutôt question ici d’un « excès dans l’inexistence » 
(Gaulejac, 2004). Comme le précise Bernard Stiegler, à l’absence de ressources ou la perte de supports 
s’adjoint régulièrement un sentiment de non-existence, une perte de la singularité, un évanouissement de 
la capacité d’individuation, un affaissement du narcissisme, et par conséquent, une incapacité à s’aimer 
soi-même115 (Stiegler, 2004a). C’est Aubert qui résume le mieux cette dichotomie : 
 
Autant l’un est dans le trop-plein, autant l’autre est dans le manque, parce qu’il a perdu (ou n’a 
jamais eu) les assises, les supports et les liens qui lui permettraient d’exister pleinement : propriété 
privée ou sociale, liens professionnels, économiques, sociaux, affectifs. Mais c’est la conjonction 
de ces deux extrêmes, de ces deux idéaux types – individu par excès, individu par défaut – qui 
paraît profondément représentative de l’identité hypermoderne (Aubert, 2008b, p. 31). 
 
En ce sens, un certain nombre de pathologies récentes qui affectent l’individu hypermoderne semblent être 
l’expression même de cet « excès de soi », ou plutôt, elles représentent une partie intégrante du système 
hypermoderne. D’ailleurs, il semble qu’à cette « bipolarisation de l’individu contemporain » effectuée par 
Castel corresponde une « bipolarisation des pathologies psychiques » (Aubert, 2008b). C’est en tout cas ce 
que laissent à penser les observations de Cournut lorsqu’il confronte les « névroses du trop » aux 
« névroses du vide »116. Précisons qu’il ne devrait pas y avoir nécessairement de correspondance a priori 
entre les deux types d’individus mis de l’avant par Castel et les deux types de névroses telles que 
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 Castel est d’avis que ce second type d’individu manque « de considération, de sécurité, de biens assurés et de 
liens stables ». Il s’agit d’un individu « par défaut de cadres », lui qui n’a pas été en mesure d’obtenir, ou de se voir 
attribuer, un certain nombre de structures collectives d’encadrement susceptibles de lui fournir sécurité, biens et 
considération (R. Castel, 1995). On peut aussi parler d’un « individu désaffilié » qui, en raison d’un manque de 
références et de repères, se met à « flotter » (R. Castel & Haroche, 2001). 
115
 C’est ce qui permet d’expliquer peut-être les actes de certains individus qui, afin de rompre le lourd et 
insupportable sentiment de non-existence et de vacuité qui les habite, décident d’attirer l’attention et de passer à 
l’acte de façon quelquefois assez spectaculaire. Ehrenberg parle de « modes de défense contre l’effondrement 
psychique » et de « prises de risques qui donnent le sentiment d’exister » (Ehrenberg, 2002, pp. 94-95). 
116
 Débordement affectif et trop-plein d’excitations violentes, d’amour, de haine, de rage, de désespoir et 
d’exaltation, sont ce qui caractérise les « névroses du trop », alors que les « névroses du vide » se caractérisent plutôt 




proposées par Cournut. En dépit de cette dichotomie et de l’indépendance de ces deux typologies, il nous 
apparait évident qu’il y a là un parallèle à faire. C’est également ce que prétend Aubert : 
 
Mais, bien que les deux typologies soient indépendantes et reposent sur des critères d’ordre 
différent, on ne peut s’empêcher, à lire les descriptions, d’observer une certaine similarité dans la 
dichotomie, comme si l’individualisme contemporain ne pouvait s’exprimer que sur un registre 
extrême, que ce soit celui du trop-plein et de l’excès ou celui du manque et du vide, et ce tant au 
niveau social que sur un plan psychologique. […] Comme s’il n’était plus possible d’être dans le 
juste milieu et l’équilibre mais qu’on soit confronté à une obligation de dépassement permanent, 
d’accélération permanente pour pouvoir exister, s’exprimer et survivre (Aubert, 2008b, p. 31). 
 
À nos yeux, c’est la coexistence de cette dichotomie, de ces deux extrêmes (l’excès vis-à-vis du manque 
absolu ; le trop-plein vis-à-vis du vide intégral), qui caractérise l’hypermodernité. Celle-ci est donc loin 
d’aller de pair avec l’assurance du bonheur pour tous, elle qui met plutôt de l’avant un « bonheur 
paradoxal » (Lipovetsky, 2006). Tout se passe comme si cette « impérieuse marche vers l’avant » 
engendrait son lot d’anxiété, d’angoisse, d’insécurité existentielle et de « désorientation structurelle et 
généralisée » (Lipovetsky & Serroy, 2008). Quête du bonheur et mal-être existentiel, voilà ce qui semble 
être la dualité fondamentale et caractéristique des sociétés hypermodernes. Il s’agit des deux tendances 
lourdes de l’hypermodernité : d’un côté, la recherche des plaisirs, du bien-être et du confort, de l’autre, 
l’exaltation de sentiments anxiogènes, ce qui est susceptible d’engendrer des personnalités plutôt 
problématiques et incertaines, des individus omniphobes, des hédonistes anxieux à la fois vulnérables et 
méfiants dans une société qui les incite, paradoxalement, aux divertissements et aux plaisirs de la vie117. Et 
comme cette « logique binaire » tend à s’accroître, cela signifie que la responsabilisation des individus 
deviendra de plus en plus primordiale. En ce sens, toute une gamme variée de dispositifs de socialisation 
en vient à reconduire, à relayer, à valoriser, voire à contraindre les individus à se percevoir et à 
s’envisager comme responsables de leur sort social, seuls aux commandes de leur destinée, qui ne repose 
dorénavant que sur leurs capacités individuelles à s’autogérer, à faire preuve d’initiatives, à être 
opportuniste et à s’adapter incessamment aux fluctuations imprévisibles de leur environnement118. 
 
Pour conclure, malgré tout ce que nous venons d’avancer dans ce chapitre, il ne nous semble pas tout à fait 
approprié de dire que les hommes d’aujourd’hui sont plus malheureux que ceux d’autrefois. Après tout, 
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 Lipovetsky a effectivement montré que ces deux types de comportements peuvent être expliqués par les 
mécanismes de l’individualisme démocratique (Lipovetsky, 2006; Lipovetsky & Charles, 2004; Lipovetsky & 
Richard, 2006; Lipovetsky & Serroy, 2008). 
118
 À l’ère hypermoderne, l’individu doit également juger entre des finalités irréconciliables et souvent 
contradictoires (on n’a qu’à penser, par exemple, à la finalité du plaisir par rapport à celle de la santé), ce qui 
l’amène à penser et à rationaliser continuellement ses choix avant de passer à l’action. Au regard des connaissances 
et des informations fournies par la société, on s’attend à ce que l’individu réflexif prenne une décision 
« rationnelle », en supposant que ce choix individuel est effectué en toute connaissance de cause. Toutefois, le non-
respect du « bon choix » établi par l’individu n’engendre plus, comme c’était le cas autrefois, de sentiment de honte 
ou de culpabilité, mais seulement un « sentiment d’échec », néanmoins susceptible, selon Ascher, de conduire à une 
« profonde déprime » (Ascher, 2005a, 2005b, 2007). 
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nos ancêtres ont vécu la Grande Dépression et deux guerres mondiales! En fait, la différence, c’est que le 
malheur frappe maintenant individuellement, alors qu’autrefois, il affligeait plutôt des groupes, des 
villages et des nations119. Pour reprendre les propos d’Ehrenberg : « Désormais, les secousses se sont 
personnalisées en masse » (Ehrenberg, 2002). Et à vrai dire, ces changements peuvent être interprétés de 
deux manières, l’une optimiste (l’opportunité de construire et d’entretenir des relations interindividuelles), 
l’autre, plus pessimiste (le sujet, étant donné la perte des repères traditionnels, entre en crise) : 
 
Dans les deux cas [les interprétations optimiste et pessimiste], l’individualisation serait à la source 
d’un processus généralisé de désinstitutionnalisation et de dépolitisation : la vie en société se 
privatiserait sous le rouleau compresseur de l’individualisme et s’autorégulerait, en bien pour les 
optimistes, en mal pour les pessimistes (Ehrenberg, 2002, p. 95). 
 
Nous avons d’ailleurs pris soin de montrer les deux côtés de la médaille tout au long de ce chapitre. Quoi 
qu’il en soit, il nous apparaît indéniable que les modes sociaux et politiques quant à la constitution du sujet 
ont été profondément modifiés. À la production de corps dociles et relativement semblables succède la 
production d’individualités agissant et se modifiant par elles-mêmes, en fonction de leurs propres 
ressorts120. À nos yeux, ce qui est en jeu, pour reprendre les propos d’Ehrenberg, c’est littéralement 
« l’une des mutations décisives de nos formes de vie », qui va dans le sens d’une individualisation 
autorégulée et d’une privatisation sociologiquement instituée de la vie sociale : 
 
L’individu est le sujet de son propre corps et son identité sociale ne dépend apparemment que de 
lui-même puisqu’il peut moralement choisir qui il veut être. Ce pluralisme normatif radical s’est 
traduit par l’explosion de la revendication identitaire dans toutes ses facettes au cours du dernier 
tiers du XXè siècle. […] De l’obéissance à l’action, du destin au choix et à l’identité, ces 
changements de nos normes ont fini par loger la responsabilité entière de nos vies non seulement 
au sein de chacun d’entre nous, mais également, avec l’effondrement de l’idée d’une alternative 
au capitalisme, au sein de l’entre-nous commun. De là cette nervosité : enjoint d’être sujet de lui-
même, l’individu est, dans ce mouvement même, sujet à de multiples pathologies de lui-même se 
manifestant par une floraison de la plainte subjective. Ce sont là deux faces de l’individualisme 
contemporain (Ehrenberg, 2002, pp. 96-97). 
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 C’est Robert Musil, qui écrit, dans L’Homme sans qualités : « Les hommes étaient semblables à des épis dans un 
champ ; ils étaient probablement plus violemment secoués qu’aujourd’hui par Dieu, la grêle, l’incendie, la peste et la 
guerre, mais c’était dans l’ensemble, municipalement, nationalement » (Musil, 1957). 
120
 Selon Ehrenberg, qui se réfère ici à la thèse de Giddens, ce théoricien de la « Troisième voie » (Giddens, 1994), il 
n’y aurait aucune raison ni logique, ni anthropologique, de croire ou de prétendre que la conscience de soi serait plus 
vigoureuse et plus présente de nos jours qu’autrefois. En ce sens, lorsqu’il fait mention d’individualités agissant et se 
modifiant par elles-mêmes, il précise que cela n’implique pas que ces individus soient nécessairement devenus plus 
conscients d’eux-mêmes ou plus réflexifs, ce qui semble ici contredire ce que nous avancions plus haut quant à la 








Les maux de l’âme : une histoire des dimensions sombres de l’humanité 
D’Hippocrate au Vè siècle av. J-C aux auteurs du DSM-5 publié en 2013, un nombre incalculable de 
romanciers et de poètes, de philosophes, de médecins, d’historiens et de sociologues, se sont penchés sur 
l’exploration des dimensions sombres de l’humanité : la mélancolie, la tristesse, le désespoir, l’amertume, 
le spleen, l’ennui et autres maux de l’âme voisins de ce qu’on nomme aujourd’hui la dépression. Sénèque, 
le célèbre philosophe stoïcien grandement préoccupé par la notion d’« équilibre », est probablement le 
premier à avoir pris soin de clairement distinguer l’aegritude du taedium vitae, soit les deux 
« nosographies » s’efforçant, depuis des centaines d’années, de saisir le caractère spécifique de la 
dépression121. L’idéal de vie prôné par les stoïciens s’interprète alors en terme d’équilibre entre l’otium 
(plaisirs, loisirs) et le negotium (politique, affaires), équilibre pour le moins précaire susceptible d’être mis 
à mal par diverses circonstances, affections et afflictions. En sombrant dans l’inertie du taedium vitae, 
autant l’expérience des plaisirs de la vie privée que les nécessités de l’engagement dans la vie active de la 
cité se voient ébranlées, dérangées, désorganisées, voire complètement et définitivement déstabilisées122. 
 
Quant à la notion plus récente de « douleur morale », c’est généralement un certain Joseph Guislain qui en 
est désigné comme l’architecte, le fondateur, aux alentours de 1833, par les historiens de la psychiatrie123. 
Parallèlement, mentionnons aussi les travaux de Karl Abraham portant sur la dépression névrotique et le 
deuil, ainsi que le fameux texte de Freud, Deuil et mélancolie, traitant de ces deux mêmes états, publié 
quelque temps après, soit en 1917. Ce dernier est d’ailleurs considéré comme le texte fondateur de la 
lecture psychanalytique des dépressions. 
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 Le terme aegritude signifie globalement la tristesse, le chagrin, en d’autres termes, le « mal d’être » de façon 
générale, un « malaise existentiel » ambigu, sans raison distinctive ni cause apparente, mais néanmoins lourd et 
pesant. Le terme taedium vitae, quant à lui, cible un mal plus précis, lui qui désigne spécifiquement une inhibition de 
l’action, une paralysie, une inertie à la fois sournoise et envahissante, venant compromettre dangereusement 
l’exercice de l’individualité autant dans la sphère publique que privée (Sénèque, 1988). 
122
 Au IXè siècle, un médecin arabe quasi inconnu des occidentaux, dénommé Isahâq ibn Imrâm, a rédigé un « traité 
de la mélancolie » au sein duquel on retrouve des spécificités curieusement et singulièrement familières 
(nonchalance, mutisme, anxiété, tristesse, troubles alimentaires et du sommeil, panne de l’action, et autres 
dysfonctionnements relatifs à une « nervosité » venant déranger l’exercice des activités quotidiennes, mais sans 
perturber ni brouiller le sens de la réalité). Ce mal frappant la volonté et entraînant une soudaine interruption de 
l’action en général a également été répertorié, entre autres, chez les anachorètes du désert, eux qui ont décrit 
sensiblement l’expérience des mêmes symptômes et manifestations. Stoïciens, médecins arabes et anachorètes ont 
donc tous conceptualisé une expérience pour le moins similaire, mettant l’accent tantôt sur les préjudices quant à la 
vie privée, la vie publique et la vie religieuse (Jacquart & Micheau, 1990; Pedinielli & Bernoussi, 2004). 
123
 Soulignons également le texte savant et précurseur de Kraepelin, publié en 1899, qui distingue déjà pas moins de 
cinq types canoniques de dépressions (Kraepelin, 1899). Le DSM-III (1980), tout comme les éditions successives, 
sont d’ailleurs régulièrement qualifiées de « néokraepelinien » en raison de l’aspect formaliste, ainsi que de la 




Hormis la distinction tantôt simultanée, tantôt cyclique, entre les notions de fatigue, de tristesse, de 
déception et d’apathie (incluant les nombreuses variantes et nuances), jumelée au découpage et à la 
segmentation étiologique/organique/psychogénétique, ces textes fondateurs, offrant tous à leur manière 
une lecture psychopathologique de la dépression, peuvent-ils nous être utiles dans notre entreprise visant à 
appréhender, à saisir et à comprendre l’expérience dépressive que subissent un nombre toujours 
grandissant d’individus en régime hypermoderne? La réponse est loin d’être évidente, car même si la 
similarité de certains symptômes et descriptions phénoménologiques semblent nous autoriser à faire des 
comparaisons, des liens et des  rapprochements entre les catégories historiques et actuelles, l’« éclectisme 
des contextes sociaux, culturels, théoriques et pratiques », tout comme la « variabilité extrême de la 
terminologie », nous exhortent à faire preuve d’une sérieuse prudence (Rousseau, 2000). Le recours à 
certaines analyses historiques, épistémologiques et sociologiques axées sur les possibilités et les limites 
des comparaisons, des continuités et des ruptures possibles entre les entités nosographiques (aux 
périmètres incertains, instables et flexibles, se modifiant d’une société à l’autre, tout comme d’une époque 
à l’autre)124 s’avèrent nécessaires (Gijswijt-Hofstra & Porter, 1998, 2001). Les études, analyses et 
recherches historiques concernant les diverses affections nerveuses (et leurs délimitations respectives) 
répertoriées au XIXè siècle mettent déjà en lumière l’importante porosité et perméabilité des frontières 
entre les différentes entités nosographiques (Loughran, 2008; Oppenheim, 1991). 
 
Ceci dit, rappelons-nous que la fin du XIXe siècle se veut le théâtre de l’actualisation des éléments de la 
modernité, ce « processus de continuation de la modernité » qui se poursuivra ultimement à travers une 
« radicalisation de la modernisation » (Ascher, 2007). Comme le disait Freud il y a déjà quelque temps, 
dorénavant, dans les sociétés occidentales, « il y a moins de difficulté à faire l’expérience du malheur » 
que de vivre celle du bonheur. À ses yeux, la vie « telle qu’elle nous est imposée, est trop dure pour nous. 
Elle nous apporte trop de douleurs, de déceptions, de tâches insolubles. Pour la supporter nous ne pouvons 
pas nous passer des remèdes sédatifs125 », disait-il. D’ailleurs, dès l’introduction du Malaise dans la 
culture, on remarque que, pour Freud, ce qu’on désigne comme étant le bonheur « n’est possible que 
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 Dès le XIXè siècle, la prévalence des « affections nerveuses » étaient déjà, en Europe comme en Amérique du 
Nord, considérée comme ayant atteint des records sans précédent. En 1838, en Angleterre, nous lisions déjà: 
« [nervous] complaints prevail at the present day to an extent unknown at any former period, or in any other 
nation » (Oppenheim, 1991, p. 14). En outre, à la fin du XIXè siècle, la découverte de la neurasthénie en tant que 
« maladie nerveuse » viendra renforcer les préoccupations tout en amplifiant les inquiétudes quant à l’accroissement 
de ce type de maladie (Gosling & Ray, 1986; Loughran, 2008). D’ailleurs, jadis, tout comme à l’époque actuelle, 
c’est la médecine générale qui était plus souvent qu’autrement en charge de traiter la grande majorité de ces cas, de 
ces « problèmes » qu’étaient la nervosité, l’apathie, la fatigue et la neurasthénie (Callahan & Berrios, 2005; Gosling 
& Ray, 1986; Oppenheim, 1991; Shorter, 1997, 2009). 
125
 Tout en faisant preuve de prudence et en précisant que le rôle de la religion parmi ces remèdes n’est pas évident à 
déterminer, Freud distingue trois de ces « remèdes sédatifs » : « de puissantes diversions qui nous permettent de faire 
peu de cas de notre misère, des satisfactions substitutives qui la diminuent, des stupéfiants qui nous rendent 
insensibles » (Freud, 2004). 
60 
 
comme phénomène épisodique »126. À l’évidence, Freud voyait bien que la modernité avait produit 
quelque chose de nouveau, et c’est ce qu’il tentait de saisir. Il semble avoir été le témoin de l’émergence 
d’une nouvelle forme d’individualité, et il est l’un des premiers à avoir tenté de théoriser cette conception 
nouvelle de l’individu. En analysant brièvement Le Malaise dans la culture, nous verrons qu’il constate 
l’essor d’une « nervosité sociale » inédite en lien avec la montée d’un nouveau « malaise populaire »127 
qu’il désignera en termes de « misère psychologique de la masse ». 
 
En analysant cette souffrance humaine démocratisée qu’est la « misère psychologique de la masse », 
Freud en recense trois sources différentes, à savoir le corps « voué à la déchéance et à la dissolution », 
l’angoisse « en provenance du monde extérieur qui peut faire rage contre nous avec des forces 
surpuissantes, inexorables et destructrices », et finalement, les relations interpersonnelles. Tout de suite 
après, il rajoute que, pour ces trois sources, « les méthodes les plus intéressantes pour la prévention de la 
souffrance sont celles qui tentent d’influencer l’organisme propre, [or] la méthode la plus grossière mais la 
plus efficace est la méthode chimique, l’intoxication ». En bon précurseur, Freud continue : 
 
L’action des stupéfiants dans le combat pour le bonheur et le maintien à distance de la misère est à 
ce point apprécié comme un bienfait que les individus comme les peuples leur ont accordé une 
solide position dans leur économie libidinale. On ne leur sait pas gré seulement du gain de plaisir 
immédiat, mais aussi d’un élément d’indépendance ardemment désiré par rapport au monde 
extérieur (Freud, 2004, p. 21). 
 
Visionnaire, Freud tisse déjà des liens entre psychotropes, individualité, misère psychologique massive et 
exigence d’autonomie (ce que semble être cet « élément d’indépendance ardemment désiré »). À 
l’évidence, Freud avait vu juste. Ses propos laissent d’ailleurs présager ce qui adviendra de la 
psychanalyse, soit son délaissement progressif, elle qui ne parviendra plus à prendre en charge les 
souffrances émergentes en lien avec les « sacrifices civilisationnels » supplémentaires et les nouvelles 
« sollicitations culturelles »128, qui sont de moins en moins reliées aux effets structurels du surmoi 
familial129. Cette « misère psychologique de la masse », que Freud constate et envisage comme une 
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 « Il n’est point entré dans le plan de « la Création » que l’homme soit heureux. Ce qu’on nomme bonheur au sens 
le plus strict résulte d’une satisfaction plutôt soudaine de besoins ayant atteint une haute tension et n’est possible de 
par sa nature que sous forme de phénomène épisodique » (Freud, 1929, p. 20). 
127
 Freud opte pour le terme « malaise », un choix qui embarrasse encore de nos jours ses adeptes les plus stricts et 
ses commentateurs les plus rigoureux. À ce propos, Jean-Bertrand Pontalis s’exprimait ainsi : « curieux mot qui ne 
permet ni diagnostic assuré, ni pronostic probable; il désarme notre savoir, échappe à toute prise » (Pontalis, 1983, p. 
409). Concernant ce nouveau malaise populaire, c’est Lebrun qui écrit : « Un renversement s’opère : la plainte du 
sujet ne s’origine plus de la souffrance légitime qu’il rencontre de devoir assumer “le caractère fondamentalement 
décevant de l’ordre symbolique” ; dans un tel contexte, elle émane d’une souffrance qu’il faut qualifier d’illégitime 
car elle vient de ce que le sujet refuse d’assumer cette dite déception » (Lebrun, 1996). 
128
 Mentionnons que Freud définit la notion de « culture » comme « la somme totale des réalisations et dispositifs par 
lesquels notre vie s’éloigne de celle de nos ancêtres animaux et qui sert à deux fins : la protection de l’homme contre 
la nature et la réglementation des relations des hommes entre eux » (Freud, 2004). 
129
 La plupart des commentateurs du Malaise dans la culture ont signalé un déplacement théorique majeur au niveau 
de la conceptualisation freudienne du surmoi, ce qui transparait particulièrement à travers l’absence de référence à 
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« menace pour la socialisation courante »130, signale l’éminence d’une nouvelle « nervosité sociale », sans 
toutefois l’expliquer pleinement. Le constat est adéquat, l’intuition géniale, mais la formulation employée 
demeure plutôt imprécise et mystérieuse. Une chose est sûre : ce malaise s’avère être le symptôme du 
déclin d’une certaine forme de culture, avec ses pathologies et ses remèdes particuliers. 
 
Freud et la « misère psychologique » névrotique 
Dans l’optique de différencier les affections mentales légères de celles qui sont plus graves, il est monnaie 
courante de recourir aux notions de névrose et de psychose131. L’histoire des névroses, prise en son sens 
générique, est plutôt épineuse et complexe, d’où le fait qu’il n’est pas aisé d’en faire la genèse132. Il faudra 
attendre l’élaboration de sa version freudienne et son interdépendance avec la psychanalyse pour voir la 
névrose parvenir à son statut iconique133. Ceci dit, cette distinction quelque peu simpliste, tout comme le 
contraste au niveau des méthodes thérapeutiques à appliquer à ces deux types de psychopathologies, sont 
                                                                                                                                                                                            
l’angoisse de castration ainsi qu’au complexe d’Œdipe. Il apparait que les travaux de Mélanie Klein ont contribué 
significativement à l’absence de ces notions typiques des théories freudiennes. Freud s’abstient d’ailleurs de la 
nommer, fort probablement en raison de la controverse qui avait cours à cette époque avec sa fille, Anna Freud. Dans 
l’ouvrage, une vague et subite référence est faite à l’égard des « psychanalystes anglo-saxons ». 
130
 C’est Freud qui écrit : « Outre les tâches de la restriction pulsionnelle, auxquelles nous sommes préparés, 
s’impose à nous le danger d’un état que l’on peut nommer “la misère psychologique de la masse”. Ce danger est le 
plus menaçant là où la liaison sociale s’instaure principalement par l’identification des participants entre eux, alors 
que des individualités de meneurs n’acquièrent pas la significativité qui devrait leur revenir dans la formation de la 
masse. L’état actuel de l’Amérique fournirait une bonne occasion d’étudier ce dommage culturel redouté » (Freud, 
2004, p. 58). À bien considérer les choses, nous devrions plutôt envisager le fait que cette place ne doit plus leur 
revenir, tout simplement parce que le rôle de « formation de la masse » s’est profondément modifié. À cette époque, 
on assiste à la redistribution et à l’étalement des figures d’autorité à travers tout le social, ce qui transparait 
notamment à travers l’ébranlement de la figure du père. 
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 Certes, il s’agit d’une distinction quelque peu grossière, effectuée de façon très générique. Dans la mesure où on 
est bien conscient des limites quant à la portée explicative de cette polarisation, cette dernière permet au moins de 
départager les affections considérées comme permanentes, profondément handicapantes, de prévalence relativement 
faible mais stabilisée, et dont l’étiologie est envisagée comme organique, de celles qui sont plus légères, passagères, 
de prévalence plus grande, sans étiologie organique déterminée, et pour lesquelles le contact avec la réalité n’est pas 
altéré. On départage ainsi rapidement, par exemple, les dépressions et l’anxiété de la schizophrénie et de la démence. 
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 La paternité de la notion de « névrose » est néanmoins régulièrement concédée à William Cullen, un médecin 
écossais qui y a recours pour la première fois en 1769 afin de départager certaines maladies des nerfs, dans ce cas-ci, 
celles dépourvues de symptômes fiévreux ou de lésions organiques. Regardée de haut par les médecins et instigateurs 
de la psychiatrie en raison de l’instabilité et de l’ambiguïté de ses signes pathologiques, et des nombreux 
rapprochements et parallèles pouvant être faits avec les malheurs de la vie courante et les peines passagères 
ordinaires qui ne sont pas nécessairement pathologiques, la névrose fut, pendant longtemps, critiquée comme n’étant 
pas une « vraie pathologie », une « vraie folie ». À bien des égards, cette réticence nous semble plutôt légitime et 
justifiée, alors qu’on sait que certaines souffrances actuelles (nous pensons ici notamment aux « troubles de 
l’humeur » et aux « troubles anxieux », que nous étudierons plus loin), affligent massivement la population, à un 
point tel que cela laisse planer un certain doute, une méfiance, voire un scepticisme sociologique quant à l’exactitude 
du statut médical et psychopathologique qui leur sont accordés. 
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 La névrose se présente alors sous les traits d’une affection essentiellement bourgeoise, c’est-à-dire qu’elle se 
répartit inéquitablement à travers les couches sociales. En ce sens, elle révèle l’ébranlement des caractéristiques 
spécifiques de son époque (hiérarchie sociale, type de famille, clivages de genre, interdits sexuels, etc.), ce qui n’est 
pas sans mettre en branle toute une cohorte de théoriciens et de praticiens qui se consacreront à l’appréhender, à la 
gérer, à la diagnostiquer et à la traiter. Toute cette entreprise participera par le fait même à la diffusion et à 
l’implantation de la névrose dans la société, outrepassant largement les bornes de l’univers clinique. À l’évidence, la 




des aspects que Freud reconnait lui-même, spécialement dans son œuvre inachevée qu’est l’Abrégé de 
psychanalyse (Freud, 2001, pp. 41-53), dont la rédaction a été entamée en 1938. En parlant de l’« appareil 
psychique », Freud soutient : 
 
Les névroses et les psychoses sont les états dans lesquels se manifestent les troubles fonctionnels 
de cet appareil. […] Si nous avons pris comme objet d’étude les névroses c’est parce qu’elles 
seules paraissent accessibles à nos méthodes d’intervention psychologique (Freud, 2001, p. 41). 
 
Les bénéficiaires de ces « méthodes d’intervention psychologique » sont ceux que Freud désigne comme 
« l’immense foule des névrosés gravement atteints » (Freud, 2001, p. 41). À ce propos, est-il légitime 
d’avancer que les anxieux et les déprimés d’aujourd’hui sont comme le prolongement de cette « immense 
foule de névrosés gravement atteints », mais pour laquelle le traitement psychanalytique ne semble tout 
bonnement plus adéquat? Nous verrons plus loin qu’un tel parallèle heuristique entre névrose et 
dépression s’avère plutôt pertinent134. Ceci dit, avant de poursuivre notre brève analyse de la tradition 
psychanalytique en lien avec la version freudienne de la névrose, nous avons cru bon de considérer un 
passage important de l’Abrégé de psychanalyse, extrait qui nous semble on ne peut plus révélateur et qui 
nous sera d’une grande utilité pour la suite des choses. C’est donc Freud qui écrit : 
 
Les névrosés ont à peu près les mêmes dispositions que les autres hommes, subissent les mêmes 
épreuves et se trouvent placés dans les mêmes problèmes. Pourquoi alors leur existence est plus 
pénible, plus difficile, et pourquoi souffrent-ils davantage de sentiments désagréables, d’angoisse 
et de chagrin? La réponse n’est pas difficile à trouver. Ce sont des disharmonies quantitatives qui 
sont responsables des inadaptations et des souffrances névrotiques. La cause déterminante de 
toutes les formes de psychisme humain doit être recherchée dans l’action réciproque des 
prédispositions innées et des évènements accidentels. Ainsi telle pulsion déterminée peut être 
constitutionnellement trop puissante ou trop faible, telle faculté peut être atrophiée ou 
insuffisamment développée par la vie; d’autre part, les impressions, les évènements extérieurs 
imposent, d’un individu à un autre, des exigences plus ou moins grandes, et ce que l’un, par sa 
constitution, peut arriver à surmonter, ne sera enduré par l’autre. Ce sont les différences 
quantitatives qui déterminent la diversité des résultats (Freud, 2001, p. 53). 
 
Pour résumer, les névrosés freudiens sont donc des individus « presque ordinaires », répartis parmi une 
foule de gens « presque normaux », subissant et éprouvant sensiblement les mêmes sentiments 
déplaisants, les mêmes expériences et les mêmes problèmes que les individus « tout à fait » ordinaires 
parviennent relativement aisément à supporter. Ils exhibent également des personnalités plus « fragiles » 
que les autres en raison de certaines « disharmonies quantitatives » qui ne se laissent découvrir qu’après 
coup, à travers les manifestations explicites, concrètes et observables des signes et symptômes 
névrotiques. Il s’avère donc tout bonnement impossible d’établir à l’avance qui, parmi la foule des 
individus ordinaires, sera affligé d’angoisse, de chagrin, de tristesse, et autres « souffrances et 
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 Nous verrons qu’à défaut d’être envisagée littéralement comme étant composée de « névrosés », cette foule 
d’anxieux et de déprimés s’avère néanmoins on ne peut plus « immense » et tout aussi « gravement atteinte » que 
celle des névrosés d’antan. De plus, autant en ce qui concerne la névrose que la dépression, il semble que les 
méthodes d’intervention précèdent la conceptualisation même du trouble. Nous y reviendrons. 
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inadaptations névrotiques »135. De toute évidence, les névroses s’appréhendent et s’expliquent par rapport 
à l’« être moyen ou normal » et ne sont donc pas tant « compréhensibles en soi »136. Bref, contrairement 
aux psychoses (qui sont ontologiquement enracinées dans le « différentiel qualitatif » ainsi que dans le 
domaine des « anomalies »137), les névroses (ontologiquement enracinées dans le « différentiel 
quantitatif » et dans le domaine des « anormalités ») sont, quant à elles, susceptibles de nous renseigner et 
de nous éclairer sur ce qu’est la « normalité psychologique », tout en révélant ses vulnérabilités et ses 
failles potentielles. Continuité fondamentale et variations de degré dans le cas des névroses, discontinuité 
fondamentale et variations de nature (ou rupture) dans le cas des psychoses. En d’autres termes, ceux de 
Freud lui-même : 
 
S’il se confirme que les névrosés ne diffèrent par rien d’essentiel de l’état normal, leur étude 
promet d’apporter à la connaissance même de cet état normal de précieux renseignements. […] 
Nous découvrirons peut-être les « points faibles » d’une organisation normale (Freud, 2001, p. 
53). 
 
Or, Freud reconnait lui-même l’insuffisance et la trop grande généralité de ces dernières considérations, 
qui ne parviennent pas tout-à-fait à caractériser et à saisir la spécificité psychopathologique d’un tel état de 
souffrance, d’inadaptation ou de dysfonctionnement, c’est-à-dire le « genre particulier » de misères que 
sont les névroses. Mais pourquoi recourir au terme « névrose » pour qualifier ce « normal » mal réparti ou 
mal dosé (inné, acquis ou circonstanciel)? En parlant des disharmonies du « normal », il mentionne : 
 
L’étiologie indiquée vaut pour tous les cas de souffrance, de détresse et d’impuissance psychiques, 
toutefois ces états ne sauraient tous être qualifiés de névrotiques. Les névroses se distinguent par 
certains caractères spécifiques et constituent des misères d’un genre particulier (Freud, 2001, p. 
53). 
 
Ce « genre particulier » de « misères psychologiques » s’appuie sur deux précisions bien connues : les 
névroses sont intimement reliées à la répression civilisationnelle de la fonction sexuelle, et elles « naissent 
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 La névrose freudienne se présente comme du « normal » (biologique, psychologique, social, circonstanciel) 
incorrectement proportionné, mal réparti, dans le sens où une certaine configuration « quantitative » est susceptible 
de ne pas s’accorder correctement, de ne pas s’harmoniser dans certaines circonstances, certaines occurrences, ou à 
certaines périodes de la vie. Ce sont ces « disharmonies quantitatives » (qu’elles soient innées, acquises ou 
circonstancielles) qui en viendront à déterminer ce que tel ou tel individu est en mesure d’endurer et de surmonter, et 
en contrepartie, ce qui fera souffrir, flancher ou dysfonctionner tel ou tel autre. En ce qui concerne les névroses, 
l’étiologie s’avère donc incertaine, hypothétique. Nous verrons d’ailleurs plus loin que le parallèle avec les 
dépressions contemporaines se poursuit aussi sur ce point, alors que l’étiologie de cette dernière s’avère tout aussi 
problématique. 
136
 Voilà ici de solides arguments qui vont dans le sens des propos des aliénistes pionniers quant au dédain et au peu 
d’estime envers les névroses, par comparaison aux aliénations, aux « vraies folies ». Notons aussi que les doutes et 
les remises en question des sociologues concernant la fermeté et la consistance du statut médical et 
psychopathologique des « névroses génériques » sont susceptibles de s’appuyer également sur ce genre d’arguments. 
137
 Le terme « anomalie » provient du grec anomalia et renvoie à l’inégalité, à l’irrégularité et à l’aspérité. Omalos 
signifie régularité, égalité, uniformité, alors que son antonyme, an-omalos, représente l’irrégularité et la rugosité. En 
principe, « anomalie » est un terme descriptif, c’est-à-dire qu’il renvoie à un état observable ou à un fait, 
contrairement au terme « anormal », qui renvoie inévitablement à quelque chose de couramment admis, une 
commune mesure, un ordre établi et standardisé, un modèle répandu, une référence usuelle, etc. 
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de préférence durant la première enfance » (Freud, 2001, p. 54). Plus loin, Freud réitère : « Il semble que 
les névroses ne s’acquièrent qu’au cours de la prime enfance (jusqu’à 6 ans), bien que leurs symptômes 
puissent être bien plus tardifs », et poursuit : 
 
Éducateurs et parents en tant que précurseurs du surmoi restreignent, au moyen d’interdictions et 
punitions, l’activité du moi et favorisent ou même imposent l’instauration des refoulements. Il 
convient de ne pas oublier non plus, parmi les causes déterminantes des névroses, l’influence de la 
civilisation. Or, les exigences de celle-ci se traduisent par l’éducation familiale (Freud, 2001, p. 
55). 
 
L’origine, l’étiologie, ou pour reprendre les termes de Freud, les « causes déterminantes des névroses », 
reposent donc essentiellement sur l’influence de la famille, de l’enfance, de la sexualité et de la culture ou 
de la civilisation en général. Ainsi, contrairement à l’étiologie des psychoses, Freud reconnait ici 
ouvertement les dimensions sociales et culturelles de la névrose.  
 
L’effacement des névroses freudiennes : vers la dépression contemporaine 
Comme l’a mis en évidence Freud dans Le malaise dans la culture, ce qu’il désignait comme la « misère 
psychologique » s’est transformée en une « misère de masse » d’un « genre particulier », distinct de la 
« misère névrotique », ce qui, de son propre avis, s’avère un « fait inédit ». Ceci dit, certains 
psychanalystes prétendent que la névrose était, en quelque sorte, un « privilège », étant donné qu’elle 
fournissait une occasion unique, notamment grâce au soutien de l’analyste, de « se connaître ». Les 
névroses, tout comme les cures psychanalytiques qui s’y adjoignent, sont également un privilège d’un 
autre type, soit un privilège de classe. En effet, il s’agit d’un luxe essentiellement réservé aux bourgeois, 
aux petits bourgeois, et à ce qu’on appelle aujourd’hui les classes moyennes, les ouvriers n’étant que très 
rarement inclus parmi cette « immense foule de névrosés »138. 
 
Pour leur part, les dépressions contemporaines reflètent une certaine démocratisation de la « misère 
psychologique », phénomène essentiellement relié aux caractéristiques spécifiques de l’ère hypermoderne, 
notamment l’hyperindividualisme. De nos jours, tout le monde sans exception139, sans discrimination, 
semble avoir le droit de souffrir psychologiquement, et surtout, le droit de se faire reconnaître à travers sa 
souffrance, tout comme chaque individu est reconnu égal devant la loi, appliquée de manière impartiale. 
La société hypermoderne autorise, voire rend tout bonnement possible, cette souffrance psychologique 
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 C’est en ce sens que Freud signalait : « Le barbare, il faut bien l’avouer, n’a pas de peine à bien se porter, tandis 
que pour les civilisés, c’est là une lourde tâche ». Précisons que par « barbare », Freud ne dénote pas uniquement 
l’individu non occidental, mais tous ceux qui sont « dépourvus de culture » (pauvres, déshérités, ouvriers, sans 
papiers) et qui ne disposent pas des ressources financières et langagières nécessaires et suffisantes pour avoir droit à 
la névrose et à son traitement particulier. Ces carences anthropologiques épargnent ainsi le « barbare » de ces 
« misères d’un genre particulier », qui affligent plutôt les civilisés. 
139
 Comme dirait Saint-Germain : « Pour la première fois dans l’histoire de l’humanité, l’absurdité de l’existence, qui 
paraissait l’apanage d’une classe de philosophes oisifs, devient le sentiment spontané et non immédiatement 
douloureux du plus grand nombre » (Saint-Germain, 2005, pp. 11-12). 
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massive et démocratisée, cette « misère d’un autre genre » annoncée et signalée par Freud dans son 
analyse de la société américaine. Corrélativement, cette « misère psychologique » requiert et exige une 
gestion tout aussi globale, ainsi que des moyens et des modes de traitement d’une portée tout aussi 
massive, nécessitant un déploiement à grande échelle. Ceci dit, malgré la démocratisation de cette 
nouvelle « misère psychologique », comme dans le cas des névroses freudiennes, il s’avère plutôt difficile 
d’établir à l’avance qui sera affligé par la dépression. Selon nous, ce n’est toutefois pas à la psychanalyse 
qu’incombe la responsabilité de poser un diagnostic psychologique sur les maux de société, tout comme 
ce n’est pas la fonction ni la mission de la sociologie de mettre au point une quelconque théorie du 
psychisme ou de la personnalité140. Freud lui-même soulève d’ailleurs expressément certains obstacles 
épistémologiques d’importance reliés à ce genre d’ambitions : 
 
Ce qui dans la névrose individuelle nous sert de premier point d’appui, c’est le contraste par lequel 
le malade tranche sur son entourage supposé “normal”. Un tel arrière-plan manque dans une 
masse atteinte d’une affection similaire, il faudrait aller chercher ailleurs (Freud, 2004, p. 88). 
 
Mais où se trouve ce point d’appui, c’est-à-dire cette description théorique d’un soi-disant normal absolu, 
que Freud désigne comme un « ailleurs »? Et à supposer que l’on parvienne à découvrir une telle chose, de 
quelle manière engagerions-nous le combat face à la « névrose sociale »? En ce sens, Freud poursuit : 
 
De quel secours serait l’analyse la plus pertinente de la névrose sociale, puisque personne ne 
possède l’autorité pour imposer la théorie à la masse? Malgré tout ce surcroît de difficultés, on 
peut s’attendre à ce qu’un jour quelqu’un s’engage dans l’entreprise hasardeuse d’une telle 
pathologie des communautés culturelles (Freud, 2004, p. 88). 
 
Tout compte fait, la psychanalyse a, paradoxalement, réussi tout en échouant141. À l’ère hypermoderne, 
c’est maintenant au tour d’autres thérapies, en compagnie de leurs troubles ou pathologies, d’agir ainsi, 
soit en réussissant et en échouant en même temps. En ce sens, en constatant le déploiement pour le moins 
insolite et singulier des stratégies d’intervention en santé mentale, on ne peut faire autrement que de 
souligner l’étonnant succès stratégique des « thérapies psychologiques de masse ». Ce succès stratégique 
nous rappelle d’ailleurs forcément l’enquête effectuée par Foucault, investigation portant sur les paradoxes 
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 À ce propos, Gauchet affirme que l’on assiste effectivement à la déstabilisation de la figure de l’inconscient tel 
qu’on le connait, dans le sens où l’expérience de l’inconscient doit elle aussi être envisagée comme faisant partie 
d’une configuration culturelle, et non simplement en tant qu’expérience personnelle. En fait, selon Gauchet, du point 
de vue social et culturel, l’inconscient se doit d’être envisagé comme une figure particulière de l’expérience de 
l’altérité à soi : « L’on pourrait dire : l’inconscient, c’est le visage que prend l’altérité à soi lorsque se défait 
l’altérité instituée des religions, lorsque se dissout la prévalence sociale de l’invisible. Il en résulte une altérité de soi 
où il n’est question que de soi; c’est cela qui change tout » (Gauchet, 2002, p. 285). En parlant de la découverte de 
l’inconscient, Gauchet ajoute : « Elle correspond au moment décisif où le sujet ne peut situer l’autre auquel il 
continue d’avoir affaire ailleurs qu’en lui-même » (Gauchet, 2002, p. 287). 
141
 « Les doutes sur son efficacité thérapeutique n’ont d’égale que la certitude suspecte de son implantation massive » 
(F. Castel, Castel, & Lovell, 1979; R. Castel, 1973). 
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du « dispositif de la sexualité » dans les sociétés occidentales142. À l’image de ces « dispositifs de la 
sexualité », ce qui s’élabore présentement autour des « problèmes de santé mentale », du 
« dysfonctionnement » ou de l’« inadaptation » sociale, de la marginalité et de la contre-performance est 
certainement comparable sur au moins un aspect : le bilan infructueux et l’insuccès quant aux objectifs 
explicitement proclamés (nous ne sommes assurément pas venu à bout de la nervosité sociale) n’a pas fait 
obstacle à la réussite au niveau de leur déploiement stratégique, fournissant ainsi une réalité analytique, 
visible et permanente aux troubles mentaux, aussi diversifiés soient-ils. 
 
La production implicite du lien social et la montée des droits individuels 
À l’heure actuelle, soit au moment même où les diverses écoles théoriques s’affairent et s’acharnent à 
définir la dépression et son étiologie, les récits et les témoignages quant à la réalité vécue par les individus 
qui en souffrent (témoignages faisant état des expériences subjectives et des symptômes ressentis par cette 
« immense foule » de nerveux que sont les déprimés contemporains) sont, pour la grande majorité, 
dépourvus de référence aux « causes déterminantes des névroses », notamment en ce qui concerne 
l’influence de la famille et la répression de la fonction sexuelle143. C’est que, comme on l’a vu, 
l’« éducation familiale », l’« influence de la civilisation » et la « répression civilisationnelle » se sont 
radicalement modifiées à l’ère hypermoderne. En effet, l’idéal de la famille bourgeoise traditionnelle n’est 
désormais plus la norme, le mariage entre deux personnes de sexe opposé non plus, tout comme 
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 Dans La volonté de savoir, Foucault s’est intéressé à la mobilisation massive de ressources déployées alentour de 
la thématique sexuelle prise en son sens le plus large, ce qu’il désigne comme le « dispositif de la sexualité » 
(Foucault, 1976). À première vue, si on se fie aux objectifs mis de l’avant par les porte-parole médicaux, 
économiques et politiques (pensons ici, entre autres, à l’encadrement des pratiques sexuelles considérées comme 
malsaines et perverses, ainsi qu’à la régulation de la croissance démographique), cette entreprise semble avoir été un 
échec. Par contre, si on considère que l’objectif stratégique ne consistait pas véritablement en la suppression des 
formes de sexualité dites « errantes ou improductives », mais visait plutôt à leur attribuer « une réalité analytique, 
visible et permanente », dans l’optique d’une interpellation plus commode et d’une gestion plus efficace, force est de 
constater qu’une telle mobilisation semble avoir été un franc succès. De plus, si on se fie aux analyses du contexte 
intellectuel français à l’époque de la publication de La volonté de savoir, il apparait que les propos ironiques de 
Foucault sont dirigés bien davantage à l’endroit de l’« inflation psychanalytique » ambiante (dont le « lacanisme » 
serait le principal responsable) que vers la médecine ou la psychiatrie (Eribon, 1989, 1994). 
143
 Voir, entre autres, les témoignages recueillis, cités et analysés par Nicole Aubert et Marcelo Otero (Aubert, 2003; 
Otero, 2012). En ce qui concerne le cas de la sexualité, par exemple, on doit admettre que la place et la fonction 
qu’elle occupe actuellement dans les sociétés hypermodernes diffèrent radicalement par rapport à ce qu’elles étaient 
à l’époque où Freud affirmait qu’« au cours du développement de la civilisation, aucune fonction n’a été aussi 
énergiquement et aussi largement réprimée que la fonction sexuelle ». Effectivement, force est de constater que la 
tolérance à l’égard de la diversité des pratiques sexuelles, la banalisation et la diffusion massive de la pornographie, 
ainsi que l’exigence de jouissance et de performance sexuelle, sont tous des phénomènes qui viennent confirmer on 
ne peut plus explicitement que la « répression de la fonction sexuelle » est bel et bien révolue. Ce qui était 
originellement une « tâche » de la « culture » est maintenant chose du passé. À vrai dire, la tâche actuelle est même à 
l’opposé, alors qu’on cherche bien davantage à soutenir le désir et à stimuler la jouissance qu’à les réprimer. En 
effet, dans les cas où les difficultés sexuelles sont évoquées par les déprimés, il est question de l’inhibition du désir, 
de la perte de libido, d’apathie, d’indifférence, d’impuissance, et non de répression (Aubert, 2003; Otero, 2012). 
Comme nous le verrons, les auteurs du DSM s’avèrent d’ailleurs infiniment plus préoccupés à soutenir et à revigorer 
le désir sexuel en panne que de le condamner ou l’inhiber dans ses perversions et débordements. 
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l’obligation à faire des enfants d’ailleurs144. L’ancien modèle de la famille type s’effacerait au profit d’un 
simple acte d’engagement effectué entre deux personnes autonomes. Ces récentes modifications au sein de 
l’institution familiale ne sont pas sans affecter fondamentalement les conditions mêmes de la 
socialisation145. 
 
Comme l’explique Lasch, la famille ne fait plus office de lieu où se façonnaient, il n’y a pas si longtemps, 
des personnalités stables, produites afin de correspondre à un rôle social bien défini, et dans l’optique 
d’occuper une place bien spécifique. Avec l’effondrement des valeurs de continuité, de solidité et de 
durabilité, l’éducation familiale s’actualise corrélativement et emprunte une voie similaire aux tendances 
lourdes du monde du travail, en mettant dès lors l’emphase sur des qualités comme la flexibilité, la 
capacité d’adaptation et la performance, en générant, en forgeant et en cultivant des personnalités 
« désengagées, flexibles, capables de construire et reconstruire des identités multiples » (Lasch, 1977, 
2000, 2008). Pour Gauchet, ce qu’il convient d’appeler la désinstitutionnalisation de la famille, ou encore 
la privatisation de la famille, s’avère un phénomène on ne peut plus capital, phénomène qui découle d’un 
mouvement historique lointain consistant en la captation, par l’État, du lien social. Gauchet parle 
d’« inscription psychique de l’être-en-société » (Gauchet, 2002, p. 244). Or, dans l’hypermodernité, tout 
se passe comme si le lien social était présupposé, pris pour acquis, l’individu n’ayant ni à l’instaurer, ni à 
s’en soucier. L’État s’en occupe, c’est sa responsabilité depuis qu’il en a pris la charge : 
 
Car c’est le monopole conquis par l’État en matière d’établissement et d’entretien du lien social 
qui procure à l’individu la liberté de n’avoir pas à penser qu’il est en société. L’individu libéral, en 
droit d’ignorer son inscription collective, est un produit de l’avancée de l’instance politique, qui 
fait le travail pour lui. C’est en ces termes et sur cette base qu’il y a sens à parler d’un triomphe 
culturel du modèle du marché dans nos sociétés146. La production implicite du lien social par 
l’État permet que le lien social explicite ne soit plus vécu que comme un effet global d’agrégation 
d’actions où chacun n’a en vue que ses avantages et ses intérêts. Tel qu’il apparaît aux individus 
délivrés de sa charge, le lien social est une résultante, il n’est pas une responsabilité (Gauchet, 
2002, p. 246). 
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 La fréquence des familles monoparentales et recomposées est en hausse constante, alors que le mariage non 
seulement n’est plus un gage d’une union éternelle, mais tend à être autorisé entre deux personnes du même sexe, et 
ce, partout en Occident, bien qu’à des rythmes différents en fonction des diversités culturelles et de la prégnance de 
certains dogmes religieux (Ferry & Gauchet, 2004). Voir également l’ouvrage de Luc Ferry intitulé Famille, je vous 
aime : Politique et vie privée à l’âge de la mondialisation (Ferry, 2007). 
145
 Selon Gauchet, la famille traditionnelle ne serait plus en mesure de produire un « être pour la société », c’est 
pourquoi elle ne formerait plus un rouage de l’ordre social : « Il n’y a pas à s’étonner que la famille ait été, dans son 
avant-dernier moment historique, une institution à ce point faite pour le conflit : elle était tiraillée entre deux logiques 
antinomiques. La contradiction a été levée avec l’évanouissement de la dimension institutionnelle » (Gauchet, 2002, 
p. 242). 
146
 Comme on l’a souligné précédemment, l’opposition traditionnelle entre « économie » et « culture » tendrait 
effectivement à se dissiper en fonction d’un double phénomène évolutif de « marchandisation de la culture » et de 
« culturalisation du capitalisme », ce qui provoquerait, en quelque sorte, ce que nous appelions une double 
dynamique d’homogénéisation et d’hétérogénéisation (Lipovetsky & Serroy, 2008). 
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C’est dans cette optique que l’on assiste à la montée des droits individuels, qui viennent en quelque sorte 
pallier la disparition de l’ancienne forme du lien social147, alors que l’emphase est mise sur la gestion a 
posteriori de la coexistence au détriment de normes incorporées a priori : 
 
Le droit, c’est ce qui remplace les formes, c’est ce qui prend la relève des normes incorporées 
destinées à régler d’avance la coexistence des êtres. L’individu hypercontemporain leur préfère 
des règles explicites permettant de négocier des modalités de cette coexistence dans l’après-coup. 
Le droit gagne en nécessité dans notre culture à la faveur du mouvement de détraditionalisation; il 
s’installe contre et à la place de la civilité (Gauchet, 2002, p. 248). 
 
Gauchet et « l’atténuation de la conflictualité » à l’ère hypermoderne 
Ces « nouveaux faits sociaux » caractéristiques de l’ère hypermoderne, c’est-à-dire ces profonds 
changements au niveau du rapport à soi, aux autres et au monde occasionnés par la mutation du lien social 
et la montée des droits individuels, ont-ils été en mesure de ravaler certaines des spécificités et traits 
distinctifs propre aux anciennes « misères d’un genre particulier » de manière à en faire surgir d’autres 
« d’un autre genre »? Poser la question, c’est y répondre. Comme le suggère Lasch, nous croyons que les 
« misères d’un genre particulier » qui accompagnent ces profondes transformations structurelles, 
culturelles et sociales sont intimement reliées à une « répression civilisationnelle » fort différente de celle 
qui avait cours à l’époque de Freud, et qui se doit d’être mise en relation, entre autres, avec ce que 
Gauchet appelle « la réduction des conflits visibles et manifestes », en fonction « du nouveau statut social 
et politique des êtres ». À l’évidence, il semble être question d’individus fabriqués autrement, et pour 
lesquels l’économie psychique ne fonctionne plus essentiellement comme Freud l’avait décrite jadis148. 
 
Une des caractéristiques frappantes des sociétés hypermodernes est ce que Gauchet nomme « l’atténuation 
de la conflictualité », c’est-à-dire la réduction des conflits visibles et manifestes. Gauchet prétend que l’on 
assiste à la mise en place d’un nouveau régime, un changement d’âge : nous sortons de l’âge de 
l’affrontement pour entrer dans celui de l’évitement, entendu dans le sens d’un apaisement. (Gauchet, 
2002, p. 234). Gauchet envisage la dissipation de l’ambiance conflictuelle, entre autres, comme le 
prolongement de la tendance lourde visant à atténuer la violence physique. À ses yeux, on retrouve ce 
                                                           
147
 Au sein de la culture de tradition, on retrouvait ce que Gauchet désigne comme étant des « formes préréglées de 
coexistence avec les autres » pour lesquelles les individus s’avéraient en quelque sorte les héritiers. À ce propos, 
Gauchet écrit : « C’est le consentement à cette antériorité qui rend possible un espace organisé de coexistence. En 
mettant des formes en œuvre, je reconnais et je pose que la société est avant et au-dessus de moi, que la règle qui 
m’associe à d’autres est hors de moi, indépendante de moi » (Gauchet, 2002, p. 247). L’évolution de 
l’individualisme vient dissoudre cette dimension sociale de préexistence, d’antériorité. 
148
 Selon Gauchet, aux alentours de la fin du XIXè siècle, les êtres humains s’avèrent confrontés à des interrogations 
profondes portant sur leur statut identitaire, interrogations qui ne sont pas nouvelles, certes, mais qui les travaillent 
maintenant ouvertement : « C’est l’irruption de ces questions dans la sphère d’expérience personnelle (je n’ai pas dit 
la sphère consciente), en fonction du nouveau statut social et politique des êtres, qui détermine, je crois – c’est en 
tout cas l’interprétation que je défendrai –, la rupture dans l’idée de l’humain qui se joue autour de 1900 » (Gauchet, 
2002, pp. 237-238). Cette « rupture dans l’idée de l’humain » s’avère précisément ce que Freud tentait de saisir. 
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phénomène de « pacification » ou d’« apaisement » autant sur la scène sociale et politique que sur le 
terrain psychique. En fait, à travers son analyse, Gauchet ne cesse de faire des parallèles entre les terrains 
psychique et social dans une perspective historique conduisant, comme nous le verrons par la suite, à des 
productions historiques différenciées de la « personnalité » : 
 
Ce recul de la conflictualité sous l’ensemble de ses aspects, conflit avec soi, conflit avec les 
autres, conflit social institutionnalisé – recul qui fait que le névrosé classique ou la lutte des 
classes organisée disparaissent de concert –, ce recul, donc, peut être compris comme participant 
de la mise en place d’un nouveau régime du rapport à soi et du rapport social, de l’identité 
personnelle et de l’identité collective. […] Avec soi-même, de la même façon, on cherche plutôt 
l’arrangement avec les problèmes que leur solution. On négocie avec les symptômes plutôt que de 
les lever. À l’échelle de l’intériorité comme dans l’existence collective, on s’accommode de 
l’insoluble en tournant le dos à l’âge prométhéen de la recherche des solutions révolutionnaires. 
Ce déplacement signale un considérable changement de rapport avec soi-même et avec les autres 
(Gauchet, 2002, pp. 233-234). 
 
Gauchet et les trois âges de la personnalité 
Dans une perspective à vocation purement heuristique, Gauchet entend distinguer, dans une succession 
chronologique, trois âges de la personnalité, à savoir la personnalité traditionnelle, moderne, et 
contemporaine. Tout d’abord, la personnalité dite traditionnelle précède l’individualisme. Une telle 
personnalité est amenée à s’identifier fortement à l’ensemble social grâce à un processus social (prenant 
souvent la forme initiatique) lui assignant symboliquement un statut. Gauchet souligne que cette 
identification, bien qu’elle soit symboliquement agie, s’avère ignorée consciemment par l’acteur. En 
incorporant les normes collectives, le point de vue de l’individu se fond dans celui de l’ensemble social, 
ce qui lui procure la capacité, à l’intérieur de ce cadre reçu, de faire preuve d’indépendance individuelle. 
Notons que la personnalité traditionnelle est sujette à ressentir les sentiments de honte et d’honneur. Ce 
sont les normes collectives qui constituent l’individu et qui lui procurent l’assurance et la solidité 
nécessaire. Autrement dit, chaque individu contient, d’une certaine manière, la collectivité. Comme 
l’élément symbolique domine et organise explicitement le social, Gauchet prétend que nous avons affaire, 
dans l’univers traditionnel, à « un monde sans inconscient ». À ce propos, Gauchet propose une hypothèse 
intéressante, sur laquelle nous reviendrons plus loin : 
 
On pourrait même se demander, à propos de cette corrélation, si l’un des secrets de notre monde 
ne réside pas dans son inversion. Auquel cas, il faudrait conclure que plus les individus sont 
reconnus indépendants en droit, moins ils sont intérieurement psychiquement capables 
d’indépendance (Gauchet, 2002, p. 251). 
 
Arrive ensuite la personnalité moderne, que l’on peut situer grossièrement à l’époque couvrant la période 
de 1700 à 1900. En gros, la personnalité moderne en est une du compromis et du devoir : on maintient la 
reconnaissance du collectif comme étant antérieur aux individus tout en reconnaissant, en droit, la liberté 
de choix au niveau individuel. Contrairement à la personnalité traditionnelle qui incorporait la norme, la 
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personnalité moderne est plutôt amenée à l’intérioriser. En effet, l’individu est amené à s’approprier 
consciemment et volontairement la tradition, le symbolique originairement insu et subi. En découle ainsi 
une forme inédite de responsabilité, que reflète clairement l’exercice de la citoyenneté. C’est également 
dans cette optique que se met en évidence un inconscient. La part du symbolique devenu désuète dans une 
société qui fonctionne dorénavant selon les règles de droit (en lien avec le processus de socialisation) tend 
alors à s’y réfugier. La règle sociale s’inscrit psychiquement de cette manière, ce qui entraîne un 
renouvellement du conflit entre les deux ordres (règles sociales et désir individuel), mais qui s’articule 
maintenant à l’intérieur même de l’individu. Avec la personnalité moderne, on passe ainsi de la honte à la 
culpabilité. Soulignons tout de même que ce type de personnalité continue malgré tout à se structurer 
socialement par l’appartenance, plus précisément par le biais du regard et de l’opinion d’autrui. 
 
L’inscription sociale ne devient pleinement pré-donnée qu’avec l’avènement de la personnalité dite 
contemporaine. Au plus profond de lui-même, l’individu contemporain n’est plus organisé en fonction de 
la préséance du social. C’est en ce sens que Gauchet prétend que l’individu contemporain ignore qu’il vit 
en société : « L’individu contemporain, ce serait l’individu déconnecté symboliquement et cognitivement 
du point de vue du tout, l’individu pour lequel il n’y a plus de sens à se placer au point de vue de 
l’ensemble » (Gauchet, 2002, p. 254). C’est dans cette logique que les intérêts privés tendent à envahir la 
sphère publique. D’ailleurs, dans le glissement de la personnalité moderne à celle contemporaine, Gauchet 
note un déclin de l’importance de la relation de soi avec soi, au profit de la relation de soi avec l’extérieur, 
le dehors. Il y a un changement dans la manière dont l’individu définit la notion « être soi-même », notion 
qui s’interprète non plus comme le fait de se posséder en conscience, mais plutôt comme le fait de ne plus 
être entravé dans la poursuite des opportunités extérieures. Avec la personnalité contemporaine, il n’y a 
plus de place pour la honte, ni pour la culpabilité. 
 
Gauchet et les 3 axes de transformation des formations psychopathologiques 
Selon Gauchet, l’avènement de la personnalité contemporaine marque un changement culturel profond, 
accompagné de l’émergence de nouvelles formes de pathologies de la personnalité, de nouvelles maladies 
de l’âme. Gauchet distingue d’emblée les troubles ou malaises de l’identité en s’interrogeant sur le vide 
intérieur. Effectivement, on demande au sujet d’exercer la propriété de soi et d’être lui-même, ce qui peut 
être traduit par la nécessité de se défaire, de se libérer de tout modèle, carcan ou adhésion. Dans ces 
conditions, la consistance même de soi devient radicalement incertaine, et s’ensuit un sentiment déroutant 
de vide, d’inexistence et de vertige. Gauchet pose alors une question des plus pertinentes : « la notion 
d’identification possède-t-elle une validité anthropologique universelle, indépendamment de tout contexte 
social-historique? » (Gauchet, 2002, p. 257). Le sujet indépendant, flottant, serait-il, par conséquent, 
amené à construire son identité sur d’autres bases, en empruntant d’autres voies? La construction de 
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l’identité des sujets nous semble effectivement problématique lorsque l’organisation sociale et symbolique 
n’est plus à même de fournir des situations où il y aurait sens à s’identifier. C’est Gauchet qui écrit :  
 
Pour qu’il y ait sens à l’identification, il faut qu’il y ait prévalence de modèles culturels, qu’il 
s’agit de s’incorporer, au sens ancien du terme, parce que ces modèles fournissent la substance 
même de la vie humaine, parce qu’au travers d’eux on entre en communication avec l’idéal 
(Gauchet, 2002, pp. 257-258). 
 
Outre les troubles de l’identité, Gauchet dégage une seconde ligne d’évolution des formations 
psychopathologiques, soit le rapport à l’autre. Le sujet contemporain semble coincé entre deux pôles. 
D’un côté, il redoute avec angoisse la perte des autres. En effet, comme il n’incorpore plus l’être-en-
société, le sujet craint « l’expérience de solitude anéantissante », et malgré son indépendance, il s’acharne 
intensément à socialiser, à se brancher sur les autres. D’un autre côté, il a paradoxalement peur des autres, 
il envisage l’autre comme potentiellement menaçant du fait qu’il ne peut le fixer à une place. L’autre, 
comme lui-même, n’a pas de rôle fixe manifeste. C’est pourquoi Gauchet, tout comme Bauman 
d’ailleurs149, utilise le terme « branché » ou « connecté » pour décrire ce besoin de présence dans 
l’éloignement. 
 
Finalement, la troisième et dernière ligne d’évolution concerne les pathologies de l’agir. En gros, Gauchet 
affirme que l’expression incontrôlée d’une intériorité a fait place, chez l’individu contemporain, à une 
ferveur de détournement, de dégagement de soi. Il fuit lui-même autant qu’il fuit les autres. Gauchet y voit 
une « vraie rupture anthropologique », par rapport à la philosophie individualiste stoïcienne, dans la 
manière dont se constituent, par la relation, les individus hypermodernes : 
 
C’est cette autonomie du sujet de raison, où l’explication avec l’autre est subordonnée à la 
capacité d’explication avec soi, qui est mise à mal. Maintenant, au contraire, l’existence subjective 
devient dépendante de l’extérieur, elle est subordonnée à la relation avec les autres. Il me semble 
qu’il se joue sur ce terrain-là aussi une vraie rupture anthropologique150 (Aubert, 2004b, pp. 297-
298). 
 
                                                           
149
 À l’évidence, les relations humaines en général ont changé de nature par rapport à ce qu’elles ont pu être il y a à 
peine une cinquantaine d’années. Au cœur de son argumentation sur la nature des relations humaines 
contemporaines, Bauman met de l’avant une notion centrale, soit celle de « réseau » (Bauman, 2004). Plus qu’être en 
relations, les hommes sont à présent connectés à différents réseaux, notamment via le téléphone et les autres 
technologies de l’information, tout spécialement Internet et, justement, ses fameux « réseaux sociaux ». Mais qui dit 
connexion à un réseau, dit aussi déconnexion. En effet, chacun peut, à présent, avoir des relations avec autrui de 
manière épisodique et se déconnecter lorsque bon lui semble. Il ne serait alors plus nécessaire d’initier des relations 
solides, bilatérales, qui peuvent nous rattraper alors que nous ne le désirons pas. Quand on souhaite le contact, on se 
connecte, on se branche le temps voulu, et vice versa. 
150
 Il s’agit des propos de Marcel Gauchet, tirés de son texte « Conclusion : vers une mutation anthropologique ? ». 
Ce texte se veut le dernier chapitre de l’ouvrage intitulé L’individu hypermoderne (Aubert, 2004b, p. 291 à 301). 
Dans cet entretien avec Nicole Aubert et Claudine Haroche, Gauchet poursuit son analyse comme quoi nous 
assistons à l’avènement d’un type nouveau d’individu, plus précisément, d’un nouveau type de personnalité. 
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Loin d’y voir là un glissement de l’autonomie vers l’hétéronomie, il parle plutôt d’« addiction » ou de 
« dépendance » envers la communication, elle qui aplanit les différences sociales tout en générant ainsi 
des rapports égalitaires entre tous151. Égalitaires certes, mais également décontextualisés, ce qui entraîne 
conséquemment une diminution de l’importance de l’environnement immédiat et de la dépendance envers 
les individus qui en font partie. 
 
Tout compte fait, l’analyse de Gauchet a le mérite de mettre en lumière l’« étape supplémentaire du 
processus d’individualisation », qui entraîne une modification radicale des fondements mêmes de la 
socialisation. Gauchet parle d’une « gestion exigée par chacun de soi par soi », ce qui fournit d’ailleurs 
une explication supplémentaire quant au phénomène d’émancipation individuelle et de recul des anciens 
encadrements collectifs, dans le sens où tout ceci s’avère foncièrement lié à l’instauration d’un rapport à 
soi via la médiation corporelle. Un des fondements de ce « nouvel individu » dont parle Gauchet s’avère 
justement cette fusion de soi, de son identité, avec son corps, ce qu’il désigne par « l’appropriation 
subjective du corps »152. À ce propos, Gauchet affirme qu’il y a un changement complet de l’expérience 
vécue avec notre corps : 
 
Nous avons désormais l’expérience heureuse d’un corps de bien-être, alors que le fait d’avoir un 
corps, c’était pour l’humanité, depuis qu’elle existe, son plus grand malheur. S’il y avait un 
bonheur quelconque à espérer, c’était un bonheur dans une autre vie ou le bonheur qu’on trouvait 
avec l’esprit, dont le fonctionnement, chose miraculeuse, restait relativement inaltéré, perturbé 
certes, mais inaltéré dans ses opérations fondamentales au travers de ce mal-être (Aubert, 2004b, 
p. 294). 
 
Une « nouvelle phase » de l’individualisme : la médiation corporelle et l’usage de drogues 
Dans la même ligne de pensée que Gauchet, Ehrenberg n’hésite pas à parler également de « mutation 
sociale » et de « remaniement anthropologique », en lien avec l’individualisation de l’existence et l’idée 
du « droit à disposer de son corps »153. L’amenuisement significatif des références à la discipline et aux 
                                                           
151
 Gauchet évoque l’avènement d’une forme inédite de « communication ». Il insiste pour dire qu’il ne s’agit pas de 
s’attarder aux nouvelles technologies en soi, ni aux conséquences directes de celles-ci sur la vie des hommes. Il faut 
aborder le problème autrement. Il importe plutôt d’être en mesure de délimiter les répercussions, au niveau 
anthropologique, que peut engendrer un environnement symbolique métamorphosé, ainsi que d’éclaircir la manière 
dont la société s’approprie et interprète cette technologie. En d’autres termes, ce qui importe, c’est l’univers 
symbolique qui émerge de l’interprétation sociale de ces nouvelles technologies. 
152
 Soulignons que ce que Gauchet cherche à mettre en évidence, ce n’est pas l’apparition soudaine de ce phénomène 
d’intériorisation, qui était bel et bien présent antérieurement en tant qu’« état exceptionnel », mais bien son nouvel 
aspect courant et familier, bref, sa démocratisation. Il s’agit dorénavant, pour l’individu hypermoderne, d’une 
expérience quotidienne. Gauchet souligne d’emblée la présence d’un nouveau corps, objectif et subjectif. Le premier 
s’avère le corps mis de l’avant par la médecine contemporaine, alors que le second, qui est le plus prioritaire pour lui, 
fait référence à l’expérience vécue avec notre corps. C’est le corps que les individus expérimentent et interprètent. 
153
 À ses yeux, un bouleversement social inédit et pour le moins radical s’est produit aux alentours de la deuxième 
moitié du XXè siècle : à la société organisée en fonction de la « discipline », de l’« obéissance », du « sacrifice » et 
du « sens du devoir » succède une société guidée par l’« autonomie », la « responsabilisation individuelle », la 
« concurrence », le « changement » et l’« adaptation ». Selon lui, ces nouveaux paramètres sociaux, institutionnels et 
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interdits, c’est-à-dire le déclin de la « culture du renoncement » qui fut pendant longtemps le propre de nos 
sociétés, engendre littéralement l’émancipation des individus, et par le fait même, produit une figure 
inédite de l’individu154. Ehrenberg parle tout d’abord d’une « dynamique d’émancipation »155 qui surgit 
dans les années 1960, elle qui entraîne à la fois un souci inédit pour l’identité individuelle, un drastique 
« pluralisme normatif », tout en promouvant l’idée que l’individu s’avère, en quelque sorte, 
« propriétaire » de lui-même et de son corps156. Ceci dit, Ehrenberg montre bien que, parallèlement, la 
diffusion et l’usage récréatif de drogues, perçues comme le symbole de cette « possibilité illimitée », se 
généralisent assez rapidement à travers les populations à cette époque : 
 
L’usage de drogues concentre les utopies émancipatrices ; elles symbolisent les tendances 
nouvelles, en Amérique du Nord et en Europe, à lever les interdits empêchant chacun de disposer 
de lui-même comme il l’entend. Les drogues incarnent la volonté de faire table rase des valeurs de 
la famille, de l’autorité, du travail aliénant et de la réussite sociale. C’est donc la question des 
limites à la propriété de son propre corps qui, au-delà des risques sanitaires, est posée par la 
drogue (Ehrenberg, 2002, p. 87). 
 
Toutefois, le revers de la médaille de cette libération, de cette émancipation individuelle par le biais de la 
drogue, se fait rapidement sentir, alors qu’en parallèle, surgissent de nouveaux troubles psychologiques 
promptement repérés, entre autres, par les psychanalystes157. Ehrenberg voit, à travers ces nouveaux 
                                                                                                                                                                                            
politiques induisent un changement majeur et significatif au niveau psychologique, c’est-à-dire en ce qui concerne 
l’individualité. Du moment où l’autonomie et l’action deviennent la référence instituée et en viennent à dominer les 
esprits, la question typique que se posait ordinairement l’individu, soit « que m’est-il permis de faire? » devient selon 
lui progressivement désuète, et tend désormais à être remplacée par une interrogation d’un tout autre ordre, soit 
« suis-je capable de le faire? » (Ehrenberg, 2002). 
154
 Ehrenberg rappelle pertinemment que cette figure est pressentie et définie par Nietzsche, dans la Généalogie de la 
morale, par la formule suivante : « l’individu souverain qui n’est semblable qu’à lui-même » (F. W. Nietzsche, 
2002). Une référence à Claude Lévi-Strauss, faite par Ehrenberg, nous apparaît également pertinente, elle qui illustre 
assez bien la montée de l’individualisme tel qu’Ehrenberg et plusieurs autres auteurs l’entendent : « Tout se passe 
comme si chaque individu avait sa propre personnalité pour totem » (Lévi-Strauss, 1962). 
155
 L’analyse d’Ehrenberg fait référence à la sortie d’une « morale du devoir » au profit d’une « morale de 
l’épanouissement personnel », dans le sens où l’ébranlement des règles d’autorité traditionnelles fait voler en éclat 
l’idée de conformité aux interdits, de dépendance envers sa communauté, et de destin relativement fixé d’avance en 
fonction de son sexe et de sa classe sociale (Ehrenberg, 2002). 
156
 Suite aux évènements de Mai 68, on assiste, via certains mouvements sociaux d’influence, à l’introduction 
politique de la propriété de soi, c’est-à-dire du droit à disposer de son corps. Ces réclamations sont illustrées à 
merveille, entre autres, par la réforme du divorce et de l’avortement, les débats bioéthiques, la fécondation in vitro, le 
clonage, etc. 
157
 Ordinairement habitués à traiter des pathologies mentales et des conflits psychiques relatifs à des cas de névroses 
diagnostiquées comme telle (dont la dépression apparaît être un symptôme parmi d’autres), les psychanalystes, dans 
les années 1970, sont de plus en plus confrontés à un accroissement significatif de « patients dépressifs non 
névrosés », alors que l’identité même du patient semble être en jeu, et non pas les traditionnelles contradictions du 
désir. Ils évoquent une « insécurité identitaire chronique », relative à des « pathologies narcissiques » inédites. Tout 
se passe comme si l’absence radicale de limites de soi, jumelée à un étrange sentiment de vide, de perte quant à sa 
propre valeur existentielle, engendrait un important « besoin d’être » dans l’esprit de l’individu. À la domination de 
la culpabilité inconsciente succède alors la honte. 
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phénomènes d’addiction et de dépression, les deux visages de ce qu’il qualifie de « pathologies de la 
grandeur »158. 
 
Le second phénomène historique auquel s’intéresse Ehrenberg est relatif au surgissement d’un mode de 
vie entrepreneurial, d’un « dépassement de soi ». On assiste à un transfert des responsabilités 
institutionnelles vers l’individu lui-même, celui-ci étant fortement exhorté à « devenir l’entrepreneur de sa 
propre vie »159. En gros, l’aspiration à l’autonomie des années 1970 devient l’injonction à l’autonomie 
dans les années 1980. En très peu de temps, l’individualisme, en s’instituant comme mode d’action 
entrepreneurial universel, serait entré dans une nouvelle phase, ce qui, à en croire Ehrenberg, n’est pas 
sans conséquence en ce qui a trait aux ajustements corrélatifs de nos rapports aux drogues et aux 
médicaments160. Ces injonctions normatives d’autonomie, de performance et d’adaptation permanente que 
l’on observe dans les sociétés hypermodernes semblent dès lors incompatibles avec des stratégies 
d’interventions d’inspiration psychanalytique, orientées vers le long terme et basées sur l’épaisseur 
biographique, sur la singularité du sujet, ou encore établies sur un échange verbal qui creuse en 
profondeur. Une intervention plus courtermiste, qui se concentre exclusivement sur ce que nous pourrions 
désigner comme étant les « dimensions mécanique et énergétique de l’individualité », c’est-à-dire le 
« corps machine » (par le biais de techniques cognitivo-comportementales) et le « corps organisme » (par 
le biais de médicaments psychotropes) semble plus appropriée, plus pertinente, plus adaptée161. À ce 
propos, on assiste à un brouillement, à une confusion de la frontière entre « se droguer » et « se soigner », 
entre prescriptions à finalité thérapeutiques et prescriptions visant à améliorer la performance et le confort 
                                                           
158
 La formule est utilisée ici par analogie avec la description freudienne de la mélancolie, vue comme « un délire de 
petitesse » (Freud, 2010).  
159
 Comme on l’a montré au chapitre précédent, on constate effectivement un accroissement significatif des 
exigences d’action, de performance et de responsabilité dans nos sociétés. Les transformations de l’entreprise et 
l’exacerbation de la concurrence sur le marché du travail en sont d’ailleurs des exemples patents, alors qu’il n’y a pas 
si longtemps, ces exigences n’étaient le lot que des professions libérales et des cadres supérieurs : « Dans l’entreprise 
(pour ne pas parler des transformations de la famille et de l’école, des politiques de réinsertion ou du travail social), 
les modèles disciplinaires de gestion des ressources humaines reculent au profit de normes qui incitent le personnel à 
des comportements autonomes, y compris en bas de la hiérarchie. L’autorité s’appuie moins sur l’obéissance 
mécanique que sur l’initiative : responsabilité, capacité à évoluer, flexibilité, etc., dessinent une nouvelle liturgie. 
Des pressions nouvelles s’exercent sur l’individualité qui doit, pour se maintenir dans la socialité, agir au long cours 
là où elle se contentait d’obéir » (Ehrenberg, 2002, pp. 90-91). 
160
 L’exigence d’être constamment renvoyé à nous-mêmes lorsque vient le temps d’agir ou de prendre des décisions 
engendre également un phénomène d’automédication et d’autothérapeutique sans précédent, moyen de masse venant 
pallier au fait qu’il n’est généralement plus possible de simplement répondre mécaniquement à des ordres et des 
instructions hiérarchiques. À nos yeux, il s’agit, en quelque sorte, d’un refus, voire d’une incapacité, à répondre aux 
attentes (qui peuvent effectivement paraître démesurées) et à gérer seul ce « poids » que nous sommes devenus pour 
nous-mêmes. Dans l’hypermodernité, pour la majorité, il n’est plus question, avec la drogue, de s’explorer soi-même, 
mais plutôt d’utiliser cette dernière, dirions-nous, comme béquille existentielle, afin de tenir le coup, tout bonnement. 
161
 Les nombreux témoignages d’individus dépressifs viennent régulièrement attester de ces besoins particuliers, 
confirmant cette quête d’assistance psychologique en termes « mécaniques » et « énergétiques » (Aubert, 2003; 
Otero, 2012, chap. 4 à 8). 
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existentiel. Comme l’avait bien pressenti Freud, il semble que la « nervosité sociale » se soit modifiée 
corrélativement à l’ascension de l’individualisme. C’est encore Ehrenberg qui écrit : 
 
Du culte de la performance à l’effondrement psychique, nos sociétés ont fini par donner forme à 
une culture du malheur intime parfaitement inédite. La performance, l’épanouissement individuel 
et la vulnérabilité de masse forment les trois registres de la nervosité dans la civilisation 
(Ehrenberg, 2002, pp. 84-85). 
 
En ce qui concerne l’aspect psychiatrique de cette transformation de la nervosité sociale, Ehrenberg 
souligne les conséquences de cette « nouvelles phase » de l’individualisme au niveau des diagnostics de 
troubles mentaux tels que la dépression, qui se caractérise de moins en moins par une « passion triste » ou 
une certaine « douleur morale », mais tend plutôt vers l’inhibition, l’apathie et un déficit au niveau de 
l’action en général, ce qui n’est, à nos yeux, guère surprenant au sein d’une société qui requiert et sollicite 
davantage l’initiative que la docilité. En effet, on assiste à un glissement de la norme, alors que la 
socialisation contemporaine consiste moins en une discipline des corps (à rendre les « corps dociles » 
comme le disait Foucault), qu’en une production constante d’individus forcés et contraints à agir 
perpétuellement par eux-mêmes162. 
 
Les transformations de la « répression civilisationnelle » à l’ère hypermoderne 
Ceci dit, à quoi peuvent bien se référer les individus hypermodernes ainsi abandonnés à eux-mêmes, aux 
prises avec ces « responsabilités institutionnelles » fraîchement déléguées? Sans cette discipline explicite 
qui, traditionnellement, balisait et encadrait les trajectoires individuelles, qu’est-ce qui peut bien encore 
faire autorité en termes de normalisation des comportements à l’ère hypermoderne? Existe-t-il un « point 
d’appui » quelconque, une référence normative? En lien avec la démocratisation de cette « misère d’un 
autre genre » annoncée et signalée par Freud, celui-ci, on l’a vu, se posait sensiblement les mêmes 
questions. Par conséquent, de quelle manière en arrive-t-on à engager le combat face à cette nouvelle 
« misère psychologique », dans la mesure où, aux dires de Freud, « personne ne possède l’autorité pour 
imposer la théorie à la masse » (Freud, 2004, p. 88)? 
 
Précédemment, nous avancions l’idée selon laquelle, à travers cet apparent « assujettissement à soi-
même », nous assisterions plutôt à une mutation du lien social, une substitution au profit d’autres formes 
de socialisation et de toutes nouvelles régulations des comportements, cette fois moins explicites et 
apparemment moins contraignantes. En ce sens, à en croire bon nombre de chercheurs qui s’intéressent à 
ce phénomène de la « médicalisation globale des individus », les divers acteurs sociaux impliqués dans la 
                                                           
162
 C’est Ehrenberg qui écrit : « Commettre une faute à l’égard de la norme consiste désormais moins à être 
désobéissant qu’à être inapte à l’action. C’est moins l’indiscipline (la transgression d’une autorité) qui est en jeu que 
l’incapacité à être à la hauteur » (Ehrenberg, 2002, pp. 92-93). Le modèle de la machine aux rouages efficients fait 
place à l’auto-organisation propre aux systèmes cybernétiques. 
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gestion des maladies mentales contemporaines comme la dépression adopteraient vraisemblablement une 
fonction de « contrôle social visant la régulation des populations » (Gori & Volgo, 2011; Otero, 2005a, 
2005b). Cette prise de position consistant à analyser les maladies mentales comme la dépression en termes 
de « maladies de société », et leurs solutions en termes de « contrôle social », est plutôt bien résumée dans 
ce passage de Gori : 
 
Entre 1979 et 1996, on a multiplié par sept, en France, le nombre de diagnostics de dépression. 
Cela ne veut pas forcément dire qu’il y avait sept fois plus de déprimés, mais qu’on a abaissé le 
seuil de tolérance sociale par rapport aux anomalies de comportement. Pourquoi? Parce que nous 
sommes, de plus en plus, dans une société de contrôle. On assiste à une médicalisation de 
l’existence. Le DSM est le symptôme d’une maladie de société, d’une manière de gouverner qui 
ne repose plus sur l’autorité des grands récits religieux ou idéologiques, mais sur la pression 
normative. Il s’agit de fabriquer les discours de légitimation d’un contrôle social, au nom de la 
raison technique et de l’objectivité scientifique. […] On est passé d’un savoir narratif à un savoir 
probabiliste, qui transforme le psychiatre ou le psychologue en une agence de notation des 
comportements » (propos de Roland Gori, tiré de Cabut, 2012, p. 4). 
 
Ces propos de Gori concernant la diminution du « seuil de tolérance sociale par rapport aux anomalies de 
comportement » et la mise en place progressive d’une « nouvelle manière de gouverner » nous ont 
franchement interpellés. Dans cette perspective, la notion de « maladie mentale » témoignerait ainsi de 
l’intolérance sociale qui entoure la marginalité et la différence à l’ère hypermoderne. Comme l’objectif 
(qu’il soit avoué et effectué de manière consciente, ou bien implicitement réalisé à travers la logique 
actuelle des temps hypermodernes) consisterait à « éliminer ce qui dérange », nous serions amenés à 
raisonner « selon un modèle au sein duquel tout devient commensurable pourvu que l’on ait préalablement 
homogénéisé [et] standardisé » (Gori & Volgo, 2011, p. 1021), ce qui n’est pas sans rappeler ce 
« glissement systématique du signifié du terme norme » dont parle François Ewald, glissement qui est 
survenu au cours du XIXè siècle, la référence normative passant alors de l’« équerre » à la 
« moyenne »)163 : 
 
La norme désigne toujours une mesure servant à apprécier ce qui est conforme à la règle, mais 
celle-ci n’est plus liée à l’idée de rectitude : sa référence n’est plus l’équerre mais la moyenne et la 
norme prend sa valeur du jeu des oppositions du normal et de l’anormal ou du normal et du 
pathologique (Ewald, 1992, p. 201). 
 
                                                           
163
 Étymologiquement, le terme « norme » désigne l’équerre, ce qui n’incline ni à droite ni à gauche. C’est pourquoi 
la définition d’un état « normal » signifie « ce qui se passe dans un juste milieu ». Par conséquent, deux sens quelque 
peu différents peuvent être dérivés de cette racine : « 1. Est normal ce qui est tel qu’il doit être ; 2. Est normal, ce qui 
se rencontre dans la majorité des cas d’une espèce déterminée ou ce qui constitue la moyenne d’un caractère 
mesurable » (Lalande & Société française de philosophie, 2010). Signalons que Canguilhem définit la normalité 
exactement sous ces deux mêmes acceptions (Canguilhem, 1950, pp. 76-77), la première acception étant relative à la 
conformité à la norme, alors que le second sens implique quant à lui nécessairement une dimension statistique. Ceci 
étant dit, que la norme soit entendue comme « moyenne » ou comme « équerre », quelque chose qualifiée 
d’« anormal » doit nécessairement se référer à la « norme ». 
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Ewald met également en évidence l’extension de notions et concepts dérivés, en lien avec le nouveau sens 
de la « norme »164. Comme l’anormal est, pourrait-on dire, inclus dans la norme, il ne semble pas être 
question d’une différence de nature. Rien ne renvoie à une quelconque discontinuité. Par conséquent, il 
semble que ce soit donc par rapport à un certain cadre ou modèle d’harmonies quantitatives que nous 
pouvons expliquer les « disharmonies quantitatives » dont parle Freud. De ce fait, la norme n’est pas 
réductible à un simple mécanisme d’exclusion. Elle est également, et avant tout, un mécanisme de 
communication165. La norme génère un genre de langage communément partagé qui permet de traduire les 
uns avec les autres la grande diversité des phénomènes, et ce, sans qu’il soit nécessaire de recourir à des 
distinctions de nature. C’est que l’univers de la norme, considérée sous l’acception de « moyenne », n’a 
pas de dehors, dans le sens où tout ce qui demanderait à l’excéder, à la transcender, est susceptible de se 
voir récupérer, incorporer et intégrer sous couvert de « différences de quantités » ou simplement 
d’« écarts ». Le constat est inévitable : comme chaque phénomène s’inscrit soit au-dessus, soit au-dessous 
de la moyenne, tous les phénomènes se réfèrent immanquablement à cette même moyenne166. 
 
C’est dans cette même ligne de pensée que le philosophe Christian Saint-Germain fait référence à la 
difficulté des « partages organisationnels » dans la modernité167, lui qui évoque également l’idée d’une 
disparition progressive du concept de marginalité, effacement auquel il se réfère en termes de 
« désencrage des marges » (Saint-Germain, 2002, pp. 115-116). En ce sens, Saint-Germain est d’avis que 
l’organisation actuelle des sociétés occidentales ne peut être pleinement comprise qu’en se rappelant trois 
moments majeurs quant au traitement et la production des individus : l’asile, la prison et le camp de 
concentration. Ces « modes de détention archaïque »168 demeurent, pour ainsi dire, « visibles », alors que 
                                                           
164
 Ainsi, la « normalité » (1834), le « normatif » (1868) et la « normalisation » (1920) vont finir par se transmettre et 
s’infiltrer dans les sciences (sociales, économiques, juridiques, politiques), allant même jusqu’à imprégner d’autres 
domaines plus techniques comme l’architecture et l’ingénierie (Ewald, 1992, pp. 201-203). Depuis environ une 
trentaine d’années maintenant, on assiste sensiblement au même genre de diffusion terminologique, cette fois au 
niveau de la notion d’« adaptation » (réadaptation, inadaptation, problèmes d’adaptation, mésadaptation, etc.). Afin 
de signaler les écarts de la norme sans recourir au terme « norme » (celui-ci étant devenu « contraire aux exigences 
phraséologiques de la rectitude politique »), ces dérivés en viennent à s’introduire dans des domaines autres que la 
psychologie, la psychiatrie et la criminologie (Otero, 2003). 
165
 Comme le soutient Ewald : « La norme, c’est précisément ce par quoi et ce à travers quoi la société communique 
avec elle-même » (Ewald, 1992, p. 206). 
166
 De plus, selon Ewald, la distinction instituée entre « normal » et « anormal » renvoie essentiellement à l’idée d’un 
rapport au « soi du groupe ». Ainsi, il est d’avis que cette « forme de la commune mesure » (engendrée par un 
mécanisme d’autoréférence au « soi du groupe »), s’inscrit à même un processus plus large en fonction duquel le 
groupe s’institue en tant que société, tout en fixant et en établissant ses codes, ainsi qu’en déterminant les 
instruments qui lui permettront de se réguler (Ewald, 1992). 
167
 En parlant des sociétés modernes, Saint-Germain écrit : « Elles rendent toujours plus difficilement praticable la 
distinction entre l’inclus et l’exclu, le dedans et le dehors et du coup tous les partages organisationnels qui s’y 
réfèrent – le civilisé et le barbare, le normal et le pathologique, l’autochtone et l’étranger, le familier et l’inquiétant, 
le même et l’autre sous les espèces, par exemple, du “petit homme” et du monstre » (Saint-Germain, 2002, p. 116). 
168
 Léo Sheer préfère ici les qualificatifs « grossier » et « barbare » : « Jusqu’à présent, nous avons été dominés, 
formés et dressés par des systèmes relativement grossiers, par des ordres, des mécanismes, des communautés et des 
collectivités aux contours élémentaires et encore relativement barbares » (Sheer, 1998, p. 18). 
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de nouveaux appareils de contrôle « invisibles » et opérant cette fois « à distance » prendraient 
actuellement le relais : 
 
Un peu à la manière de la matérialité de l’argent qui disparait progressivement, les murs des asiles 
sont dissous dans l’espace commun, dans d’autres imaginaires d’enfermement propageant des 
subdivisions comportementales plus fines. Une architecture nouvelle surgit dans la transparence 
crue ou dans la lumière dramatique des servitudes volontaires (Saint-Germain, 2005, p. 36). 
 
À l’image d’un « dépôt de munitions » utilisé pour maintenir la paix et la sécurité dans certaines régions 
du globe, l’industrie pharmaceutique proposerait-elle le dispositif suprême permettant de neutraliser et de 
réhabiliter les malaises sociaux occidentaux? Pour Saint-Germain, si le credo de la modernité consiste à 
dire : « libérez-moi des institutions, de la culture, de la civilisation, de la langue, des signifiants, du nom 
du père, des savoirs, des pouvoirs, etc. », alors cette libération des sujets jusqu’alors enfermés dans les 
« prisons institutionnelles » ne peut que contribuer à les enfermer dans une prison bien plus mobilisatrice 
encore : « Big Pharma assiste désormais Big Brother, et les exigences d’une pharmacopolitique du 
bonheur ne sont pas loin de se confondre avec la planification autoritaire de l’espace social169 » (Saint-
Germain, 2005, p. 51). Les sociétés actuelles ne seraient, à en croire Saint-Germain, rien de moins que 
« l’apothéose invisible de la docilité, celle où, à heure fixe, chacun referme derrière lui la porte de sa 
cellule » (Saint-Germain, 2005, p. 32) : 
 
Les formes bétonnées, les barbelés, les vêtements de contention sont progressivement remplacés 
par des doses et des granules sans que disparaissent complètement ces monuments dédiés à 
l’exercice immédiatement constrictif de l’emprise des groupes sur les formes indésirables 
d’individus. Désormais, il ne parait plus rentable d’agir directement sur les corps nus, mais plutôt 
d’établir des postes d’observation des comportements depuis les habitudes de consommation, le 
réseau de distribution pharmaceutique. Les régimes de surveillance remplacent les appareils de 
contrôle en prise directe sur les corps par ceux qui permettent d’exercer une influence à distance : 
miradors granulaires, démembrement des tonus psychiques (Saint-Germain, 2005, pp. 32-33). 
 
À l’évidence, la « répression civilisationnelle » à l’ère hypermoderne s’avère paradoxalement renvoyée à 
la charge de l’individu lui-même. C’est d’ailleurs en ce sens que nous suggérions que la responsabilisation 
massive des individus deviendra de plus en plus primordiale170. Comme nous l’avons bien montré au 
                                                           
169
 Ceci nous rappelle également les propos avant-coureurs d’Aldous Huxley : « Dans une dictature, les pharmaciens 
auraient l’ordre de changer de note à chaque tournant de la politique. En période de crise nationale, ils seraient 
chargés de pousser à la consommation de stimulants ; mais entre les paroxysmes, des sujets trop alertes et trop 
énergiques pourraient gêner le tyran, aussi, dans ces intervalles, les masses seraient-elles incitées à acheter des 
tranquillisants et, sous l’influence de ces sirops lénitifs, elles ne risqueraient pas de créer la moindre difficulté à leur 
maître » (Huxley, 1959, p. 99). 
170
 Comme on l’a vu, l’affaiblissement des instances plus traditionnelles de socialisation n’est, de toute évidence, pas 
venu à bout de tous les types de comportements grégaires ou conformistes. C’est ce phénomène apparemment 
paradoxal (cet affrontement entre ces deux logiques contradictoires que sont l’« autonomisation des individus » et la 
« standardisation des comportements ») que nous décrivions en termes de « fonctionnement dialectique de logiques 
antinomiques », lui qui « massifie et individualise à la fois les comportements » (Charles, 2007, p. 109). Et comme 
cette « logique binaire » tend à s’accroître, afin d’éviter d’avoir à subir les maux engendrés par l’hypermodernité, 
nous évoquions la nécessité d’une responsabilisation massive de tout un chacun. 
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chapitre précédent, au regard des connaissances et des informations fournies par la société, on s’attend à 
ce que l’individu « réflexif » prenne une décision « rationnelle ». Par conséquent, l’autorité sociale 
n’aurait plus à « tenir sous garde » ou à « avoir sous la main » les individus anormaux171. Il s’agirait de les 
rediriger insidieusement dans des avenues jugées appropriées, à l’image du toxicomane qui, au comptoir 
de la pharmacie, devant le préposé, s’abreuve en toute légalité de la quantité de méthadone convenue pour 
son sevrage d’héroïne. C’est Saint-Germain qui écrit : « La confusion entre punir et guérir atteint un 
paroxysme étonnant, suggéré172 au déviant par les instances thérapeutiques : construis toi-même ton 
propre petit centre de détention chimique » (Saint-Germain, 2005, p. 34). Et plus loin : 
 
Inutile de faire entrer en rang les travailleurs, de quadriller l’espace disciplinaire ; il suffit 
simplement d’informer les intéressés au sujet du diagnostic, de leur faire part d’un jugement 
personnalisé sur leur cas, d’établir machinalement, entre des symptômes et l’échelle statistique, le 
compte des inconforts, des craintes injustifiées, tout en rassemblant l’épars à la hâte, dans la 
certitude nord-américaine de l’existence du désordre anxieux ou dépressif (Saint-Germain, 2005, 
p. 50). 
 
Vraisemblablement, à l’ère hypermoderne, s’infiltrer dans les esprits semble plus approprié que de tenter 
d’infléchir les volontés par le biais d’une violence physique explicite ou d’une discipline rigoureuse173. Il 
est vrai que les asiles se sont vidés et que les peines d’emprisonnement, du moins pour certains crimes, ont 
tendance à être purgées davantage dans la communauté. À ce propos, cette « communauté », à en croire 
Saint-Germain, se présente alors essentiellement comme « colonie pénitentiaire »174, avec ses privilèges 
spécifiques et ses propres règles d’accès particulières, lui qui rajoute, non sans un brin de son ironie 
caractéristique : « les commissariats de police sont bientôt remplacés par l’industrie des apothicaires. […] 
Sur le comptoir des apothicaires trônent des milligrammes de petites prisons » (Saint-Germain, 2005, pp. 
33-35). 
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 Selon le philosophe Dominique Quessada : « La domination qui s’exerce aujourd’hui sur les consciences et les 
corps est si radicale qu’aucun tyran du passé n’aurait pu rêver qu’elle soit possible » (Quessada, 2002, p. 35). 
172
 Cette idée d’une telle imposition par la « suggestion » n’est pas sans nous rappeler un autre passage du Retour au 
meilleur des mondes: « On a constaté qu’en provoquant délibérément la peur, la colère ou l’anxiété, on augmentait 
notablement la vulnérabilité de l’animal aux suggestions. Si ces émotions sont maintenues aux paroxysmes pendant 
assez longtemps, le cerveau se “met en grève” et ensuite rien n’est plus aisé que d’implanter de nouveaux 
comportements » (Huxley, 1959, p. 83). 
173
 Comme l’exprime on ne peut plus clairement Onfray : « L’exercice de la subjectivité hors du groupe, en dehors 
des sentiers balisés, devient un délit, un crime, une déviance, un désordre » (Onfray, 2001, p. 147). C’est ainsi qu’on 
en serait arrivé à tracer implicitement (et plus ou moins grossièrement) les contours de la « normalité sociale » et à 
définir ces écarts. C’est encore Onfray qui écrit : « la justice s’exprime par l’inscription d’une volonté tierce dans un 
corps […] Certes, en Occident, on a rangé au magasin des accessoires les lapidations, écartèlements, fustigations 
publiques et autres mutilations. Mais il me semble que rien n’a changé de cette mystique de la punition et de ses 
présupposés métaphysiques » (Onfray, 2001, p. 145). Onfray fournit d’ailleurs quelques exemples contemporains, 
parmi lesquels se trouvent les « prévenus menottés » ainsi que les « puces magnétiques ». À bien des égards, suivant 
une logique similaire, le traitement contemporain de l’esprit constituerait-il la dernière frontière dans une telle 
histoire du châtiment? 
174
 Saint-Germain fait évidemment référence ici à l’instrument de torture de La Colonie pénitentiaire (Kafka, 1948), 
considérée par Onfray comme « l’une des plus belles mécaniques allégoriques pour penser la justice et le rapport que 




De la punition à la prévention : la violence hygiénique des temps hypermodernes 
À l’ère où l’évaluation du risque sanitaire devient, en quelque sorte, une seconde politique, il semble que 
la « médicalisation de l’existence » tende à s’inscrire en tant que nouvelle façon de gouverner (ce 
qu’analysait déjà le « dernier Foucault » sous l’appellation de « sociétés de sécurité »)175. Des victimes du 
terrorisme aux chômeurs, en passant par les personnes éprouvées par des difficultés familiales ou encore 
des échecs académiques ou professionnels, une panoplie sans cesse grandissante de problématiques 
sociales et politiques tendent à être pensées sous l’angle médical et en fonction d’une perspective 
radicalement individualisante orientée vers la prise de médicaments de l’esprit, le tout, dans une 
perspective de contrôle social orienté vers la prévention, la santé publique et la réduction des risques : 
 
Ne plus punir pour obtenir les comportements souhaités, mais anticiper des réorientations par des 
effets de réseau, des canalisations normatives. L’intervention et le redressement ne pouvant 
apparaitre que sous couvert d’intention thérapeutique, des problèmes moraux ne subsistent qu’à la 
condition de transiter par une préoccupation sanitaire (Saint-Germain, 2005, p. 33). 
 
Au niveau de la perspective foucaldienne du biopouvoir176, les médicaments de l’esprit figureraient à 
l’évidence comme une toute nouvelle forme de discipline du corps (et de l’esprit). En somatisant ainsi le 
psychique, la mise en discours médical du malaise individuel remplace l’inconvenant moral par l’anormal. 
Ainsi, le malaise « ne vient pas du corps mais il retourne vers le corps comme son lieu d’application 
disciplinaire »177 (Le Blanc, 2001, pp. 31-48). 
 
Ceci dit, l’analyse foucaldienne du corps, vu comme « le lieu même de l’utopie des humains à travers 
l’histoire », se voit en quelque sorte enrichie par une autre perspective plus récente, celle de Moreau et 
Vinit, qui rendent compte du passage d’une logique disciplinaire à une transformation de la structure 
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 En évoquant la « médicalisation globale des individus », Saint-Germain prétend justement y surprendre « un 
mode disciplinaire inédit soustrait à la discussion et conséquemment à quelque forme de résistance. La prise de 
molécules consacre le sacrifice de soi, elle alimente des pratiques autoritaires sous couvert d’assistance individuelle, 
elle stabilise de manière définitive l’organisation actuelle du monde, dès lors compris comme un donné ou sans 
rapport avec les maux éprouvés par chacun » (Saint-Germain, 2005, p. 13). 
176
 Le biopouvoir, au sens foucaldien, se manifeste au niveau de la population en général, alors que des mécanismes 
produisant toujours davantage de distinction et de scission entre le normal et l’anormal sont continuellement mis en 
œuvre (Blais, 2005). Considérant les souffrances des corps et les multiples malaises aux plans physique et social, ce 
biopouvoir ne semble définitivement pas être une « propriété en soi », mais bien une stratégie, une « technologie 
politique qui investit les corps ». 
177
 Ceci rejoint le parallèle effectué par Onfray entre la délinquance et la maladie du point de vue du corps social : 
« Le corps social se dit parfois malade de la délinquance, il la voit comme une plaie, une excroissance, une tumeur 
bénigne ou maligne, un kyste. […] D’où les métaphores médicales du soin, du curatif ou du préventif, de la 
pharmacopée et de la prophylaxie, de l’hygiène ou de la chirurgie, du diagnostic et du traitement, sinon de 
l’amputation ou de la guérison. […] La justice semble agir motivée par des considérations de santé publique » 
(Onfray, 2001, p. 150). 
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temporelle178 (Moreau & Vinit, 2007). Le « processus de la médicalisation » chapeauterait ainsi trois 
ensembles de problématiques : 
 
1) Le contrôle social des évènements dits normaux de l’existence humaine (naissance, enfance, 
adolescence, enfantement, menstruations, ménopause, mort). 
2) La gestion de problématiques ou conditions sociales considérées comme déviantes. 
3) La médicalisation des comportements liés aux dépendances. 
 
Concernant ce premier ensemble, Moreau et Vinit mettent de l’avant la primauté de la dimension 
temporelle en ce qui a trait aux « modalités normatives de contrôle du corps » dans nos sociétés actuelles : 
 
La corporéité, comme lieu privilégié d’inscription du social, se décline désormais de plus en plus 
selon une hybridation du corps et de la technique, une logique des corps modifiés, voire 
surnuméraires, mais, plus encore, selon une inscription inédite de ceux-ci dans les paramètres d’un 
contrôle du temps biologique. » (Collin & Suissa, 2007, p. 28) 
 
Ce serait ce contrôle du temps biologique qui permettrait et autoriserait la médicalisation des bornes de 
l’existence, ainsi que la surveillance des phases de l’existence, de la naissance à la mort. S’insèrent alors 
dans cette logique une multitude de pratiques, dorénavant monnaie courante, accessibles grâce au 
développement de technologies permettant d’accélérer, de ralentir, de suspendre ou d’améliorer le cours 
de la vie biologique179. D’ailleurs, en concevant le phénomène de la médicalisation en tant 
qu’investissement toujours plus accentué du corps objet, confronté au processus naturel de la vie, Moreau 
et Vinit n’évoquent explicitement rien de moins qu’une « rupture paradigmatique » non sans liens avec 
l’idée d’une révolution biotechnologique. Leur analyse a ainsi le mérite de faire ressortir l’imbrication 
relativement étroite de la culture consumériste et de la culture thérapeutique, imbrication qui non 
seulement soutient, mais également alimente le processus de la médicalisation. Saint-Germain rejoint ici 
Moreau et Vinit quant à l’idée d’une confusion entre culture consumériste et culture thérapeutique180, lui 
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 Il s’agit du passage d’un investissement de l’espace du corps à une transformation de ses balises temporelles. Les 
termes « structure temporelle » font donc ici référence aux modifications quant à l’espace du corps, c’est-à-dire le 
passage d’un quadrillage social de surveillance vers un processus inédit d’intériorisation d’une norme temporelle 
(Moreau & Vinit, 2007). 
179
 Pensons, par exemple, au prolongement du temps thérapeutique chez les individus atteints de maladies graves, à 
la pharmacologisation des ménopauses via l’hormonothérapie, ainsi qu’au ralentissement du processus de 
vieillissement en général. Mais un des exemples qui nous semble le plus parlant concerne les transformations 
majeures au niveau du processus de la naissance (reproduction en dehors des relations sexuelles, congélation des 
embryons, procréation assistée, interruption des grossesses, etc.). À nos yeux, ces techniques démontrent on ne peut 
plus clairement, au niveau de la reproduction, les possibilités de modification et de contrôle du temps. En empruntant 
une trajectoire de pensée analogue à celle adoptée par Moreau et Vinit, Conrad et Potter nous proposent eux aussi 
une réflexion à la fois profonde et stimulante sur le phénomène de la médicalisation (Conrad & Potter, 2004). En se 
servant notamment du cas des hormones de croissance, ils réfléchissent aux rôles des médicaments à travers le 
processus de médicalisation, et ce, en mettant une emphase particulière sur trois fonctions distinctes que l’on attribue 
généralement aux traitements pharmacologiques : la réparation, la normalisation et l’extension des capacités 
psychiques et corporelles. 
180
 En prenant exemple sur le cas des femmes en Occident, Saint-Germain souligne que la planification 
contraceptive, comme la disparition des menstruations, se doivent d’être rebranchés sur le « flux économique des 
œstrogènes de synthèse » : « L’encadrement publicitaire et l’entraînement des corps médicaux à prescrire rendent 
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qui, à son habitude, n’hésite pas à critiquer nos institutions en posant des questions susceptibles de 
déranger, voire de provoquer le lecteur : 
 
Est-ce la contrepartie du charnier invisible de l’État providence prenant en charge les corps à 
partir de la naissance planifiée et monitorée pendant la grossesse jusqu’au combat « épique » 
contre l’ostéoporose, le vieillissement prématuré et finalement l’abandon administratif en centre 
d’accueil? Ne reste-t-il en Occident du politique que la figure martiale des combats contre les 
maladies, la mort? Une politique de survie de soi à tout prix? (Saint-Germain, 2002, p. 118). 
 
En ce qui a trait au second ensemble de problématiques, force est de constater qu’au nom de la santé 
publique, la médecine et la psychiatrie participeraient activement à la définition et à la mise en place d’une 
certaine norme de comportement, et ce, en ce qui a trait à la quasi-totalité des aspects de l’existence181. 
C’est qu’à l’ère hypermoderne, au niveau de l’action publique, on l’a vu, l’interdit fait place à la réduction 
des risques. C’est ainsi qu’on en arriverait à pathologiser (ou du moins, à médicaliser) des anomalies de 
comportement. 
 
Mais si la tendance actuelle est bel et bien celle d’une « pathologisation de l’existence » (Gori & Del 
Volgo, 2005), le constat, quant à lui, ne s’avère pas si nouveau (Zola, 1972). D’ailleurs, Di Vittorio dresse 
un portrait assez clair quant à l’histoire de la médecine et de la prépondérance de son rôle dans la 
médicalisation des comportements et des conditions sociales vues comme déviantes, lui qui nous 
démontre que c’est effectivement dans le cadre d’une politique de santé publique, alors même que 
s’imposait la nécessité de la formation d’un appareil technique de gestion du corps social, que se serait 
réalisée la professionnalisation des médecins (Di Vittorio, 2005)182. 
                                                                                                                                                                                            
indiscernable la nécessité physiologique et le conditionnement mercantile. Dès les débuts précoces de la puberté, 
l’anovulant marque en Occident l’ordinaire de l’entrée dans la vie sociale. Et dès la sortie de la sphère de la 
fécondité, Premarin® et d’autres corsets hormonaux permettent le recyclage lucratif, la remise des femmes dans le 
cycle de l’économie, et cette remise requiert l’ajustement au social de leur appareil reproducteur » (Saint-Germain, 
2005, p. 48). D’ailleurs, le vieillissement et son cortège de fragilisations au niveau des émotions ne semblent pas 
avoir la même signification selon le genre auquel on appartient, et ne se voient pas acceptés, tolérés ou gérés au 
même degré, bien que l’« acharnement moléculaire » touche dorénavant de plus en plus d’hommes (par l’entremise 
du diagnostic d’andropause ou de « ménopause masculine » par exemple) (Saint-Germain, 2005, pp. 46-47). 
181
 Évidemment, comme le mentionne Moreau et Vinit, on retrouve ici les pratiques reliées aux possibilités de 
modification et de contrôle du temps (ménopause, phases de la naissance à la mort, etc.), à quoi nous pouvons ajouter 
bon nombre de comportements et conditions : l’hyperactivité avec ou sans déficit d’attention, les relations sexuelles, 
le tabagisme, et comme nous le verrons, les dépendances de toutes sortes (psychotropes, jeux de hasard, relations 
affectives ou amoureuses, cyberdépendances, achats compulsifs, troubles de l’humeur, etc.). Soulignons que la 
médicalisation de groupes sociaux plus marginaux (enfants, itinérants, personnes âgées, etc.) s’avère tout aussi 
évidente. 
182
 En analysant de manière plutôt admirable l’œuvre de Foucault, Di Vittorio fait la démonstration qu’une expertise 
« médico-administrative » de la médecine se serait développée, au nom de l’hygiène publique, dans l’optique de 
gérer le « danger social » associé au corps en tant que « risque pathologique », ce qui a pour effet de créer une 
gestion de la distance sociale, autrement dit, des « liens sociaux ». Compte tenu du fait que le discours fut dès lors 
axé sur l’idée de dangerosité en santé publique, nous sommes d’avis que cette « science du danger social » n’a été 
rien de moins que le tremplin de la médicalisation des corps et des esprits en vue d’un contrôle social de 
comportements indésirables, ou pour reprendre les termes de Castel : « le contrôle de conditions sociales comprises 




Dans la même veine, Conrad identifie deux processus ou mouvements de fond qui, en fait, se recouvrent 
et s’englobent mutuellement : la médicalisation envisagée comme le basculement d’enjeux moraux et 
sociaux vers le médical, ainsi que la « sanitarisation » (healthicization) (Conrad, 2005; Conrad & Leiter, 
2004). Ces deux processus seraient effectivement concomitants, le dernier ayant également la possibilité 
effective de transposer des problématiques médicales ou de santé publique en enjeux moraux et sociaux 
(Lupton, 1995). Cette concomitance s’explique par la présence de dispositifs qui, d’un côté, influencent 
les valeurs morales et les raisonnements médicaux qui les supportent, de l’autre, nourrissent, dans la 
population en général, des aspirations qui convergent, en quelque sorte, vers cet idéal de la « santé 
parfaite »183. À en croire Suissa, il s’agirait d’une « vaste entreprise de déculpabilisation morale et 
sociale », alors qu’en fait, cette quête de la « santé parfaite », de par sa structure et son fonctionnement, 
agirait paradoxalement à titre de mécanisme principal de production des nouvelles dépendances (Collin & 
Suissa, 2007, p. 31), ce qui nous mène à notre troisième et dernier ensemble de problématiques : la 
médicalisation des comportements liés aux dépendances. 
 
La question incontournable qui surgit alors est la suivante : de quelle manière s’opère le passage d’un 
comportement dit de dépendance au statut de maladie? À l’évidence, il n’y a pas véritablement de 
consensus quant à la définition de ce qu’est une « dépendance », d’où les nombreuses controverses et 
débats caractérisant le discours portant sur cette problématique. Néanmoins, il nous apparait manifeste que 
nous avons affaire aujourd’hui, dans une large mesure, à une conception médicale de la dépendance, 
conception caractérisée par le recours à des explications biologisantes et biodéterministes, directement 
reliée à cette « nouvelle phase » de l’individualisme orientée vers cet idéal de « conquête de soi » via la 
médiation corporelle et la « propriété de son propre corps » (Ehrenberg, 2002, p. 87), cette « appropriation 
subjective du corps » dont nous parle également Gauchet. 
 
Comme on l’a observé à travers notre analyse des travaux d’Ehrenberg, l’addiction est vue comme « le 
prix de l’émancipation totale ». L’hypothèse de Gauchet, que nous avions brièvement énoncée plus tôt, 
prend ici tout son sens, lui qui se demande justement si l’un des secrets de notre monde résiderait dans son 
« inversion » : « Auquel cas, il faudrait conclure que plus les individus sont reconnus indépendants en 
droit, moins ils sont intérieurement psychiquement capables d’indépendance » (Gauchet, 2002, p. 251). En 
ce sens, selon Suissa, il se serait opéré depuis quelques années déjà, parallèlement à la montée des droits 
individuels, une extension de la définition de ce qu’on entend par « dépendance », extension permettant 
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 Paradoxalement, cette « quête de la santé parfaite », c’est-à-dire l’idée d’un corps naturel et non médicalisé, n’est 
envisageable uniquement qu’en fonction d’une intériorisation totale de la norme médicale par les individus. Le 
caractère paradoxal, voire ironique, de cette situation est d’ailleurs clairement mis en évidence par Nye : « The irony 
of this development is that the goal of a perfectly healthy population – bodies that are “natural” and unmedicalized – 
can only be achieved by the individual internalization of a totally medicalized view of life » (Nye, 2003, p. 119). 
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désormais d’inclure non seulement les dépendances liées aux substances, mais également des formes 
récentes et totalement inédites d’activités nécessitant un type quelconque d’interaction avec d’autres 
individus184. 
 
En ce sens, les thérapies psychopharmacologiques et psychothérapeutiques poursuivent assidument leur 
travail, orientées non pas vers une certaine singularité historique et subjective, mais ciblant plutôt 
essentiellement les dimensions de l’individualité sociale considérées comme vulnérables, affaiblies, 
fragilisées et inefficaces. Effectivement, comme nous l’avons souligné plus haut, le phénomène de la 
médicalisation se présente comme une avenue de premier ordre lorsqu’il est question de la gestion des 
groupes souffrant de problèmes sociaux et disposant de liens sociaux faibles. Dans la même veine, comme 
le rappelle Suissa, malgré le fait que tous les individus sont potentiellement à risque de développer une 
forme de dépendance, le « cycle de la dépendance » ne peut s’installer qu’à partir du moment où sont 
réunies certaines conditions psychosociales : 
 
Comme c’est le cas avec les psychotropes ou les jeux de hasard et d’argent, la dépendance 
s’inscrit d’abord et avant tout dans un contexte de fragilité, où la personne souffrante est 
généralement seule, et ses liens sociaux sont affaiblis. […] Parmi les effets pervers du discours de 
la médicalisation, il y a une évacuation de la référence aux aspects psychosociaux et culturels et 
une tentative de démontrer que la dépendance à une certaine utopie de l’image est une réalité 
impersonnelle, individuelle et non discriminatoire (Amnon Jacob Suissa, 2008b, pp. 109-111). 
 
Étrangement, comme nous le verrons au chapitre suivant, le discours psychiatrique, surtout depuis la 
parution du DSM-III, semble, au contraire, se dégager des facteurs macrocontextuels de type historique, 
politique, culturel et social pour décrire le fonctionnement de l’esprit et définir la « normalité 
psychologique » 185. 
 
Le « grand renversement » : de la maladie mentale à la santé mentale 
À travers l’histoire des différents modes de prise en charge, qui nous ont fait parvenir à la psychiatrie et à 
la psychopharmacologie actuelle, il semble que la fonction thérapeutique et la fonction d’adaptation 
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 Suissa et Griffiths incluent ici les dépendances de toutes sortes : psychotropes, jeux de hasard, relations affectives 
ou amoureuses, cyberdépendances, achats compulsifs, troubles de l’humeur, sectes, chirurgies esthétiques, 
interaction avec des machines, etc. (Griffiths, 2000). Comme nous le verrons plus loin, cette « production de 
nouvelles dépendances » est directement reliée à la « tangente empirique » empruntée à partir du DSM-III, et n’est 
pas non plus sans lien avec cette idée d’« addiction » ou de « dépendance » envers la communication dont nous parle 
Gauchet. 
185
 À ce propos, Soulet  précise qu’il est insensé de prétendre parler d’« êtres vulnérables en soi » de façon objective 
et universelle (Châtel & Soulet, 2003; Soulet, 2007). La vulnérabilité ne se ferait sentir et ne pourrait s’observer 
réellement qu’en contexte, c’est-à-dire en fonction de conditions et de circonstances qui l’engendrent et en favorisent 
la manifestation : « toute production de sens ne peut être que sociale malgré l’apparence extérieure d’une 
individualisation » (Soulet & Châtel, 2002). D’ailleurs, dans un article documenté et cité à maintes reprises, Maddux 
montre de brillante façon de quelles manières certaines disciplines académiques, dont principalement la psychologie, 
se sont historiquement portées garantes de la construction sociale de l’idéologie de la maladie en appuyant et en 
approuvant l’individualisation des problèmes sociaux (Maddux & Bouffard, 2002). 
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sociale se soient constamment mêlées, confondues, harmonisées institutionnellement. Cette dernière 
observation s’avère d’ailleurs on ne peut plus pertinente pour ce qui est des sociétés hypermodernes, où la 
référence à la « maladie mentale » (conception plus circonscrite, plus restreinte) a été remplacée par la 
notion de « santé mentale » (plus étendue et plus englobante). En évoquant ironiquement l’image de ce 
qu’il appelle le « grand renversement »186, Ehrenberg parle de cette consécration à la fois sociologique et 
scientifique de la notion de « santé mentale » comme étant « l’expression d’une réorganisation des 
rapports entre maladie, santé et socialisation » (Ehrenberg, 2004, p. 144). En simplifiant et en 
schématisant les arguments d’Ehrenberg, on peut dire que cette « métamorphose institutionnelle », cette 
conversion de la « maladie mentale » à la « santé mentale », se caractérise principalement par : 
 
1) Un « retournement hiérarchique majeur » en fonction duquel la maladie mentale (phénomène 
essentiellement confiné au domaine médical) en vient à se subordonner, comme un aspect parmi 
d’autres, à la santé mentale et à la souffrance psychique en général (phénomène plus englobant, 
multiforme, en constante expansion, et ouvert à divers types d’intervention)187. 
2) La diffusion et la popularisation des divers modes de prise en charge autorisant (voire 
contraignant ou obligeant) le « patient » (voire désormais l’usager, le client ou le bénéficiaire) à 
devenir un « acteur » à part entière de sa maladie, de sa souffrance, de son trouble, de son 
problème de santé mentale. 
3) L’effacement de la « contrainte institutionnelle » au profit du « consentement libre et éclairé » du 
patient/client/usager/bénéficiaire/consommateur en ce qui a trait à la détermination de la démarche 
thérapeutique à appliquer. 
 
Ces trois dimensions caractéristiques du « grand renversement » dont parle Ehrenberg s’avèrent 
intimement reliées aux caractéristiques de l’hypermodernité, notamment l’injonction à l’autonomie, à la 
responsabilité individuelle, ainsi que la promotion de l’esprit entrepreneurial axé sur la prise d’initiatives. 
Compte tenu de ces nouvelles conditions, les « problèmes de santé mentale » contemporains tels que la 
dépression sont de plus en plus envisagés comme des « dysfonctionnements » individuels, considérés 
comme une diminution de la performance imputable à différents types de « déficits » (psychiques, 
biologiques, psychobiologiques, génétiques, neurologiques, mentaux, etc.), ce qui nous mène 
immanquablement à une individualisation des interventions médicalisées. Ce qui nous apparait 
problématique et quelque peu alarmant, c’est que le problème, le diagnostic et les solutions mises de 
l’avant sont alors abordés en fonction de la « maladie » qu’est la dépression, et non à partir des 
« conditions structurelles » à l’origine des désagréments et des tracas éprouvés par l’individu. Les 
interventions sont ainsi de plus en plus orientées vers des caractéristiques individuelles dans l’optique de 
contrôler la maladie et d’en apaiser ou diminuer les symptômes, ce qui n’est pas sans influencer 
                                                           
186
 Cette formulation fait évidemment directement allusion au fameux « grand renfermement » (Foucault, 1977). 
187
 Ehrenberg écrit : « On est passé progressivement du traitement des troubles psychiques […] à la médicalisation 
systématique de la simple souffrance psychique existentielle » (Ehrenberg, 1999, p. 147). Les travaux de 
l’anthropologue et sociologue Didier Fassin fournissent, à ce propos, une excellente sociologie du phénomène de 
l’écoute et de l’attention à l’égard de la souffrance psychique (Fassin, 2004). 
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parallèlement le type de solutions à prescrire188. L’emphase est mise sur l’anormalité de l’individu et sur 
l’injonction d’adaptation à des structures sociales hypermodernes orientées vers la performance et la 
productivité économique. En effet, ce n’est qu’une fois que les individus sont médicamentés (si 
nécessaire) et qu’ils adhèrent à la norme en vigueur (c’est-à-dire à ce qui est défini comme socialement 
acceptable) que le travail de réintégration sociale peut prendre le relais et suivre son cours. Comme la 
source du problème est identifiée comme résidant dans l’individu lui-même, c’est le comportement de 
celui-ci que l’on cherche à modifier, dans l’optique (louable, là n’est pas la question) de simplifier et de 
faciliter la vie quotidienne des individus évoluant avec ce « handicap » (Ehrenberg, 2005). Dans les 
circonstances, le problème visant à départager « dysfonctionnement social » et « problème de santé 
mentale » est toujours d’actualité. D’ailleurs, cette distinction est encore plus problématique lorsqu’on 
prend en considération l’emphase mise sur le rôle de l’individu en tant qu’acteur autonome et responsable 
quant à sa santé mentale189. 
 
Sans aucun doute, l’univers contemporain, à la fois vaste et complexe, de la « santé mentale » se présente 
comme un des lieux d’observation par excellence des diverses formes de régulation, de stabilisation et de 
normalisation des comportements. À l’évidence, ce lieu de prédilection nous permet non seulement 
d’observer les manifestations de certaines injonctions sociales qui signalent la marche à suivre, mais aussi 
de constater les formes de résistance déployées par les individus face à ces exigences sociales 
(symptômes, souffrance, « passage à l’acte »). C’est qu’il n’est plus uniquement question de venir pallier 
les dysfonctionnements psychologiques et sociaux. Il importe désormais, également, d’engendrer et de 
produire des comportements considérés comme « adaptés », d’où le fait que l’on délègue aux individus 
des responsabilités inédites qui vont dans le sens d’une autogestion individuelle et d’un ajustement 
continuel à l’égard des règles de conduite, afin de permettre à l’individu d’évoluer de manière adaptée et 
de prospérer à même un environnement dynamique et instable qui le sollicite constamment (que ce soit au 
niveau professionnel, familial, relationnel, académique, sexuel, etc.). Bref, il importe de s’extirper du strict 
registre de la prescription médicale pour parler d’une gestion des malaises hypermodernes par la mise en 
place d’un climat intérieur propre à la subjectivité et à l’exercice de l’autonomie190. La médicalisation des 
maladies mentales comme la dépression peut ainsi être analysée comme « une forme de coercition 
                                                           
188
 La gestion et l’administration de médicaments et autres drogues quelconques font maintenant partie intégrante des 
tâches des intervenants sociaux. Dans cette optique, le rôle des intervenants et autres acteurs sociaux, du fait qu’ils 
participent à la pharmacothérapie, ressemble de plus en plus à un « prolongement des professions médicales » 
(Collin & Suissa, 2007). 
189
 Dans le contexte normatif en vigueur actuellement, peut-on véritablement imaginer une forme de santé mentale 
indépendante ou dissociée d’une adaptation sociale qui se décline en termes d’autonomie, de responsabilité et de 
performance? Le dépassement des limites étant ainsi devenu la norme, les pathologies psychiques contemporaines 
comme la dépression ne sont-elles pas alors tout bonnement « normales », au double sens du terme (conformité à la 
norme dominante et prévalence statistique notable)? 
190
 « Qu’est-ce alors que la drogue, s’interroge Alain Ehrenberg? Un artifice pour fabriquer de l’individu, une chimie 
de la promotion de soi » (Ehrenberg, 1991a, p. 8). 
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individuelle » orientée vers la modification des individus afin qu’ils correspondent et satisfassent aux 
« exigences normatives d’autonomie [et] de performance » (Otero, 2005b, p. 83). D’ailleurs, une fois 
diagnostiqué, c’est-à-dire identifié et reconnu comme « malade », l’individu se doit d’adopter son nouveau 
rôle s’il tient à conserver les acquis et avantages que lui apportent cette étiquette (logement social, congés 
maladies, allocations, remboursement des prescriptions via un régime d’assurances, etc.). En outre, dans 
bien des cas, comme le refus de prendre des médicaments risque d’être interprété comme un manque de 
collaboration (voire comme une preuve additionnelle de son état pathologique), l’individu n’est pas 
souvent enclin à s’opposer à la médicamentation (Ehrenberg, 2005; Hall, 2013). Par conséquent, le 
diagnostic de « maladie mentale » en vient à justifier en quelque sorte l’autoritarisme des acteurs sociaux 
impliqués (médecins, psychiatres, intervenants, etc.) étant donné qu’il instaure une dimension de pouvoir 
entre l’expert « normal et en santé » et le « malade », le « patient » (Gagné, 1996). Conséquemment, toute 
interaction entre l’« expert » et le « malade » placerait a priori automatiquement ce dernier en position 
d’« infériorité sociale »191, statut qu’il devra ardemment combattre s’il espère s’en libérer et déconstruire 
cet autoritarisme imposé. Encore là, paradoxalement, malgré le fait qu’on lui impose une telle perte 
d’autonomie, on s’attend néanmoins à ce que l’individu développe une certaine compétence au niveau de 
la gestion des symptômes, et qu’il soit en mesure d’identifier et de reconnaître « les premiers signes d’une 
récidive [afin de prendre] rapidement rendez-vous avec [son] psychiatre » (Ehrenberg, 2005, p. 24). 
L’individu est ainsi amené à se responsabiliser via le « devoir de maximiser sa santé » (Ehrenberg, 2005; 
Jacques, 2004; St-Amand, 2011). La nature de cette mécanique d’« individuation normative192 » est ainsi 
décrite par Saint-Germain : 
 
Le moment autoritaire du soin apporté à la population est reformulé à nouveaux frais depuis la 
dynamique d’une psychologisation globale de l’espace public. Ce dernier contraint autrement, en 
opérant un tri parmi les sujets, dans le dessein d’un secours personnalisé. Ce secours n’est 
pourtant, en aucune manière, un soin au sens traditionnel de prendre soin de, une marque de 
sollicitude, ou même l’expression du désir d’entrer en contact avec quelque couche signifiante 
profonde des vécus individuels, mais plutôt le travail d’amorce d’un processus de normalisation 
infini : placer sous influence (Saint-Germain, 2005, p. 31). 
 
Dès lors, il nous apparait clair que les interventions actuelles dans le domaine de la santé mentale 
outrepassent plus que jamais les bornes de l’univers clinique en s’enfonçant de façon on ne peut plus 
évidente dans les processus de la socialisation courante des individus, des groupes et des populations. À 
                                                           
191
 C’est en ce sens que St-Amand parle de « résignation devant l’expert » et de « découragement » quant aux 
tentatives visant à s’approprier le pouvoir (St-Amand, 2011). 
192
 Cette entreprise d’« individuation normative » transparait d’ailleurs à travers le terme de « prescription », lui qui 
possède une double portée, dans le sens où l’ordre et l’objet de l’ordre se confondent et s’unissent. En un seul acte, 
l’individu « prend » sa prescription et « suit » sa prescription. Les virtualités du prescrire sont ainsi analysées par 
Lyotard : « Je retrouve ainsi le sens initial de praescribere et praescriptio : écrire en tête, presque intituler, et 
enjoindre. […] Pour autant qu’on peut soumettre les autres à telle ou telle de ces modalités, on est en position de 
destinateur ou d’adresseur de la prescription, on exerce un droit d’obliger, d’interdire, de permettre, etc. » (Lyotard, 
1991, p. 37). Pour le pharmacien, « remplir une ordonnance » implique la traduction d’un ordre. 
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nos yeux, on n’assiste à rien de moins que l’asservissement de populations entières, comme conséquence 
de la disqualification du sens social193. Non seulement il était évident pour Freud, on se rappelle, que le 
« développement de la culture ressemble […] à celui de l’individu et travaille avec les mêmes 
moyens »194, mais il suggérait aussi que, pour vivre au sein des sociétés occidentales, dorénavant, « nous 
ne pouvons pas nous passer des remèdes sédatifs » (Freud, 2004). En ce sens, force est d’admettre que 
Freud avait vu juste. 
 
Dans les prochaines pages, nous allons justement tenter de montrer qu’à l’ère hypermoderne, le 
médicament psychotrope autorise et supporte cette délicate gymnastique entre l’individuel et le collectif, 
autrement dit, entre la conception et le design des individus tels que projetés par les institutions, et la 
production des exigences et des normes qui demandent et exigent à chacun de faire bonne figure. Comme 
nous aurons l’occasion de le constater, l’emphase semble vraisemblablement être mise sur les profondes 
difficultés des sujets hypermodernes à faire preuve d’autonomie, à prendre des initiatives et à s’autogérer, 
bref, à « se prendre en charge », ou comme le dit l’expression courante : « se prendre en main ». On 
revient encore une fois à cette même constatation relevée précédemment, comme quoi à travers la 
formulation des difficultés, des incapacités, des dysfonctionnements et des déficits (ce que nous qualifions 
de « failles » de l’individualité195), les distinctions entre « santé mentale » et « adaptation sociale », 
« normalité psychologique » et « normalité sociale », « mental pathologique » et « social problématique », 
s’avèrent de plus en plus ardues, voire impossibles à accomplir. C’est que l’individualité, ses failles, ainsi 
que les solutions ou les remèdes proposés, se présentent comme des phénomènes essentiellement 
solidaires, intimement reliés, et institués de manière à entrer mutuellement en résonnance constante et 
permanente. 
  
                                                           
193
 Il serait dès lors intéressant de se demander si la métaphore économique en vient à influencer non seulement la 
politique, mais également la biologie et la médecine. C’est que derrière l’appellation générique d’« antidépresseur » 
se trouvent bon nombre de « redresseurs d’humeur » (au même titre qu’il existe des « redresseurs financiers » ou 
encore des « briseurs de soucis »). C’est encore Saint-Germain qui écrit : « Les diverses solutions individuelles 
apportés par ces substances opèrent des transpositions des mouvements collectifs de l’économie et du vocabulaire 
politique sur les individus : dépression, crise, panique. Par l’effet de la plus curieuse intrication […], le médicament 
reconfigure le sujet en dédoublant son intériorité comme le microcosme des situations extérieures. Est traité en temps 
individuel le temps réel des événements géopolitiques. Calmer le jeu, ralentir ou accélérer l’économie, combattre les 
moments de panique du terrorisme : comme si ces médicaments cachaient en filigrane la signature d’opérations 
politiques sur les masses. Que chacun de ces moments paroxystiques correspondait, malgré la rigueur des 
observations scientifiques, à l’application inconsciente sur les patients d’une médecine de guerre, d’une géopolitique 
belliqueuse des sites et des hémisphères cérébraux. Il importe de faire cesser un trouble qui grève le fonctionnement 
de la raison dans un imaginaire de redressement de l’économie psychique » (Saint-Germain, 2005, p. 17). 
194
 Georges Devereux parlera, en ce sens, d’une « co-émergence » (Devereux, 1970). 
195
 Pour une sociologie de l’individu, voir, entre autres, les travaux de Martuccelli (Caradec & Martuccelli, 2004; 
Martuccelli, 2002; Martuccelli & Singly, 2009). 
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Chapitre 3 - Psychiatrie, nervosité sociale et dépression 
 
 
La volatilité des liens entre le « mental pathologique » et le « social problématique » 
Tout comme « l’histoire de l’Égypte est l’histoire de l’égyptologie écrite par les égyptologues196 », celle 
des maladies mentales pourrait tout aussi bien être considérée comme l’histoire de la psychiatrie écrite par 
les psychiatres eux-mêmes, en fonction de leurs « théories » et de leurs « techniques d’organisation » 
(théories psychopathologiques, systèmes de classification nosologiques, techniques diagnostiques, etc.) 
des ensembles de souffrances morales, de comportements atypiques et déviants, d’attitudes excentriques,  
de cognitions biaisées et de propensions incongrues indissociables d’une histoire qui plonge ses racines au 
siècle des Lumières. 
 
Il faut tout d’abord comprendre qu’à l’époque, soit vers la fin du XVIIIe siècle, une foule de mécanismes 
et d’opérations tantôt ontologiques (la manière d’approuver et d’authentifier la nature des maladies 
mentales), tantôt épistémologiques (la manière de les appréhender, de les observer et de les analyser), 
tantôt méthodologiques (la manière de les diagnostiquer, de les mesurer, puis de les classer) se sont mis en 
branle. Les pères fondateurs de la psychiatrie occidentale se sont alors affairés à dissocier le « mental 
pathologique » propre et spécifique de son revêtement social et moral problématique (par exemple : la 
criminalité, la pauvreté, l’illettrisme, l’inculture grave, etc.). Dans cette optique, ils ont circonscrit, 
délimité, identifié puis défini un certain nombre d’entités cliniques et de catégories psychopathologiques 
en fonction de l’examen d’une foule d’attitudes et de comportements aux limites chambranlantes, univers 
composé de déviances, d’extravagances, d’excentricité, de démences, de criminalité et de pauvreté. 
 
De nos jours, comme on l’a vu, il n’est cependant plus vraiment question de l’histoire des maladies 
mentales, alors qu’à l’usage intrinsèquement médical de l’expression « maladie mentale » se sont 
substituées d’autres formulations du type « problème de santé mentale », « trouble mental », 
« déséquilibre mental » et « désordre mental ». Comme on l’a aussi observé précédemment, le problème, 
déjà assez pénible et délicat, de la délimitation et de la distinction entre « mental pathologique » et « social 
problématique » se complexifie encore davantage lorsque nous tenons compte du déplacement récent de la 
« maladie mentale » (un univers confiné au domaine du médical pathologique) vers la « santé mentale » 
(un univers inclusif, large, ouvert à des souffrances psychologiques et sociales inédites et polymorphes). 
Ce déplacement terminologique provoque une brèche inédite, générant une ouverture du champ 
                                                           
196
 C’est une expression de Léon Brunschvicg, important philosophe des sciences, dont les propos sont ici tirés de 
l’ouvrage Le Même et l’Autre (Descombes, 1979). L’idée, non sans un brin de plaisanterie, est que l’existence des 
Égyptiens serait dû aux égyptologues, plus précisément, à leurs théories et leurs techniques d’organisation des 
évènements (chronologies, méthodes empiriques de traitement des données, techniques de mesure, théories 
historiographiques, disciplines connexes venant authentifier les sources, etc.). 
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d’intervention de la psychiatrie au niveau du « social problématique », tout particulièrement via des 
moyens, des approches et des procédures orientés autour de l’hygiénisme contemporain qu’est la 
prévention. 
 
Comme nous l’avons montré précédemment, la psychiatrie est dorénavant amenée à intervenir dans des 
domaines et des sphères non seulement plus étendus que jadis, mais également socialement plus 
vulnérables, sensibles et névralgiques. Au nom de la prévention autant des problèmes de santé mentale 
que des problèmes sociaux, elle procède désormais en intervenant sur les processus de socialisation 
courants en même temps qu’elle s’y réfléchit. Cette discipline est ainsi constamment aux aguets, prête à 
repérer et traiter à sa manière les failles psychologiques de la socialité, en fonction des calculs de 
probabilité rattachés à des groupes et populations distinctives et spécifiques (groupes d’âge, communautés 
ethnoculturelles, populations dites à risque, vulnérables, précaires, etc.). Bref, avec le passage des 
« maladies mentales » aux « problèmes de santé mentale », force est de constater que l’historiographie des 
frontières entre le « mental pathologique » et le « social problématique » est une entreprise 
multidisciplinaire, les psychiatres n’étant dès lors plus les seuls historiens197. Ceci dit, en dépit de leur 
prise de position radicalement divergente, un dénominateur commun unit sans contredit les culturalistes 
(le psychisme s’établit en fonction du culturel) et les psychologistes (le culturel s’établit en fonction du 
psychisme), alors que les partisans des deux clans s’entendent au moins sur le fait que les individus 
occidentaux se doivent de disposer d’une incessante et continuelle capacité d’adaptation vis-à-vis de 
normes sociales elles-mêmes en constante transformation. Ainsi, nous croyons que la « normalité 
psychologique » se présente comme une réalité certes différente, mais non pas distincte ou séparée de la 
« normalité sociale » (ou de l’adaptation). Cette « double critique » du culturalisme et du psychologisme 
atteste d’une réalité indéniable : psychisme et culture s’avèrent irréductibles et inséparables. 
 
La manière d’envisager l’homosexualité à travers la succession des éditions du DSM s’avère plutôt 
révélatrice de ce que nous avançons ici. Initialement, et jusque dans les années 1970, l’homosexualité était 
cataloguée comme une catégorie psychopathologique. Dans le DSM-I (1952), elle est considérée comme 
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 Ceci implique que la signification du concept de « santé », tout comme l’essence, la nature, la localisation et les 
bornes du « mental », sont immanquablement sources de vigoureux débats. Les échanges interdisciplinaires ne 
peuvent donc avoir cours qu’en respectant les concepts et objets de chaque discipline respective en se limitant à un 
certain degré de généralité. Autrement dit, une certaine « précaution épistémologique » visant à tenir compte des 
spécificités propres à la vie psychique et sociale semble devoir être respectée si on veut éviter certains « dérapages 
théoriques ». Les antipsychiatres des années 1960-70 ont d’ailleurs particulièrement insisté sur l’une des dimensions 
du glissement indu entre normalité sociale et normalité psychologique, dimension relative à la prise en charge 
institutionnalisée de l’individu orientée quasi-exclusivement sur son « soi social ». Selon Otero, l’objectif de cette 
entreprise visait clairement à adapter, à réhabiliter et à réinsérer socialement l’individu, et non à intervenir sur une 
quelconque singularité (Otero, 2005b). À en croire Saint-Germain, cette prise en charge institutionnelle serait 
dorénavant motivée par des considérations autres : « Dans l’espace social actuel, le rapport à la détresse d’autrui ne 
se pense que sous le couvert de considérations hygiéniques ou sanitaires tant le rapport à la conscience morale d’un 
soi social consistant s’est évanoui » (Saint-Germain, 2002, p. 117). 
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une « déviation sexuelle », à l’instar du fétichisme, du travestisme, du viol et de la pédophilie, qui se 
retrouvent toutes dans la même classe nosographique. Dans le DSM-II (1968), elle est retirée de cette 
classe pour être mise entre parenthèse, sous prétexte qu’il ne s’agit plus d’un « trouble mental en soi », 
mais uniquement « dans certaines conditions »198. Dans le DSM-III (1980), seule « l’homosexualité ego-
dystonique », soit lorsque les pulsions homosexuelles nuisent ou désorientent négativement l’individu, 
sera considérée comme pathologique. Depuis le DSM-IV (1994), plus aucune allusion à l’homosexualité 
n’est répertoriée. Qu’est-ce qui a bien pu se produire en une trentaine d’années? Qu’est-ce qui s’est aussi 
radicalement modifié : le comportement homosexuel en soi, ou bien les conditions normatives non 
psychiatriques qui incitaient la psychiatrie à en faire une pathologie? Poser la question, c’est y répondre. À 
l’évidence, en Occident du moins, l’homosexualité, longtemps stigmatisée, s’est progressivement 
transformée en une identité reconnue, acceptée, bref, « moins problématique au niveau social ». Le 
contraste au niveau normatif est si vif que nous pourrions même stipuler que si un psychiatre osait, de nos 
jours, pathologiser l’homosexualité, c’est plutôt ce comportement-même qui risquerait d’être pathologisé 
en tant qu’attitude homophobe. 
 
Nos propos précédents ne signifient pas pour autant que les pathologies mentales n’ont aucune existence, 
ou qu’elles ne relèvent uniquement que de catégorisations médicales de comportements 
conventionnellement, culturellement et normativement problématiques. Comme l’illustre le cas de 
l’homosexualité, inclure un problème dans le champ de la santé mentale relève d’un processus large et 
éminemment complexe, un processus à la fois social, culturel et médical. À ce propos, nous suggérons que 
certains problèmes de santé mentale (les « névroses génériques », c’est-à-dire les troubles moins 
handicapants, mais davantage généralisés et répandus à travers les populations) seraient davantage en 
relation avec les fluctuations de la normativité sociale et culturelle que d’autres (les « psychoses 
génériques », c’est-à-dire les troubles plus sévères et plus handicapants, affligeant uniquement une infime 
partie de la population, et qui semblent davantage reliés à un « mental pathologique »). À nos yeux, cette 
hypothèse peut se vérifier assez facilement à travers l’examen de l’enchaînement successif des différentes 
versions du DSM. Nous constatons effectivement que ce qui a le plus évolué en termes à la fois de forme 
et de nombre, ce sont les « névroses génériques »199, c’est-à-dire les troubles qui constituent la « nervosité 
sociale » d’une société donnée à une époque donnée200. 
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 Notons que, dans les DSM, la mise entre parenthèse signale généralement une transition vers le retrait imminent 
d’une catégorie, ou alors l’introduction prochaine dans la catégorie temporaire dite du « répertoire 
psychopathologique », elle qui ne peut être instantanément effacée ou ajoutée pour diverses raisons (négociations 
entre différents ordres professionnels, groupes de pressions, médias, opinion publique, etc.). La névrose, la réaction 
et l’hystérie, pour ne nommer que celles-là, sont toutes passées par là. 
199
 Les « névroses génériques » partagent certaines caractéristiques générales et communes : elles sont 
historiquement instables et volatiles, dans le sens où elles surgissent, se répandent, deviennent épidémiques, puis 
disparaissent tout bonnement (pensons notamment à l’hystérie d’antan et à la dépression contemporaine); elles 




Nous croyons que la dépression s’avère on ne peut plus emblématique de ce que nous avançons ici, et 
c’est l’une des raisons pour laquelle nous nous y attarderons. D’ailleurs, en ce qui concerne le cas et 
l’examen des antécédents de la dépression et de son traitement via la médicalisation, le débat est toujours 
ouvert, alors que les écrits et les documents contemporains portant sur l’histoire de la dépression divergent 
à bien des égards201. Ceci dit, nous sommes d’avis que les racines ultimes, c’est-à-dire l’origine, la souche, 
de ce que nous désignons communément de nos jours sous le vocable « dépression » (ce qui inclut la 
« dépression majeure », le « trouble dépressif unipolaire » et l’« épisode dépressif majeur ») s’avèrent à la 
fois essentiellement sociales et foncièrement contemporaines.  
 
Dans le DSM-I, la dépression était considérée comme un simple et subtil « mécanisme de défense » parmi 
bien d’autres, mécanisme protecteur utile pour gérer l’anxiété dans la « névrose », alors que dans le DSM-
IV-TR (2000) comme dans le récent DSM-5 (on a laissé tomber la numérotation en chiffres romains pour 
cette dernière édition) publié en 2013, elle se transforme plutôt en un « trouble de l’humeur » que l’on 
n’hésite pas à qualifier d’« épidémique »202. Actuellement, il ne s’agit de rien de moins que du trouble 
mental le plus répandu chez l’individu adulte. De par sa prévalence importante et en raison des coûts 
exorbitants203 qu’elle entraîne (absentéisme, congés maladies, surconsommation de médicaments, etc.), 
certains considèrent même la dépression comme le « cancer du XXIè siècle ». 
 
                                                                                                                                                                                            
anxiété/anxiolytique); elles sont vagues, imprécises (les symptômes sont abondants, mais ambigus, alors que la 
définition et le diagnostic sont à la fois laborieux et énigmatiques); elles révèlent considérablement bien la 
normativité sociale qui a cours à une époque donnée (l’hystérie, en lien avec la répression sexuelle, surtout féminine; 
la névrose, en lien avec les tensions familiales et les restrictions sexuelles; la dépression, en lien avec les exigences 
contemporaines axées vers la performance). 
200
 C’est dans cette optique que Roger Bastide et quelques autres précurseurs qui se sont intéressés à la sociologie des 
maladies mentales soutenaient que les « névroses génériques » forment vraisemblablement un objet d’étude plus 
pertinent et plus approprié, pour la sociologie, que les « psychoses génériques » (Bastide, 1965, pp. 73-103). Cette 
affirmation, cependant, n’instaure aucunement un partage strict comme quoi les névroses relèveraient du domaine 
social, et les psychoses du domaine médical. La situation est bien plus complexe, comme le montre d’ailleurs les 
travaux de Barrett, eux qui mettent notamment en lumière les dimensions sociales de la schizophrénie (Barrett, 
1998). 
201
 Alors que certains dépeignent la dépression en tant qu’« héritière de la mélancolie » telle que décrite par la 
médecine depuis l’Antiquité (Starobinski, 1960), d’autres, à l’inverse, prétendent qu’elle est irréductible à celle-ci 
(Berrios, 1988; Rousseau, 2000). De la même manière, la dépression est, d’un côté, envisagée et analysée comme 
« l’aboutissement d’une tendance biologisante » en vigueur dès les origines de la psychiatrie (Misbach & 
Henderikus, 2006; Scull, 1981, pp. 5-34), de l’autre, en tant que « phénomène collectif et médical nouveau, 
intimement relié à l’avènement des antidépresseurs » (Healy, 1997, 2000, 2002a, 2003; Moncrieff, 1999). 
202
 L’Organisation mondiale de la santé (OMS), dans son « Rapport sur la santé dans le monde », évoque elle-même 
le terme d’« épidémie » lorsqu’elle parle de la prévalence de la « dépression majeure » (OMS, 2001). Comme nous 
le verrons, à travers ses ouvrages, Philippe Pignarre met également l’emphase sur le caractère « épidémique » de la 
dépression (Pignarre, 2001, 2006). 
203
 Déjà en 1998, au Canada, le coût annuel de la dépression était estimé à plus de 14 milliards de dollars, dont 




La dépression initialement considérée comme un mécanisme de défense 
L’objectif explicitement mis de l’avant par les auteurs du DSM-I (1952) consistait à mettre au point une 
nomenclature psychiatrique uniforme dans l’optique de fabriquer un outil clinique approprié et conforme 
au contexte américain d’après-guerre204. À l’époque, un besoin criant se faisait de plus en plus sentir : 
coder, dans le langage propre à la psychiatrie (c’est-à-dire sa nosologie205), la quantité toujours plus 
abondante de « constellations de symptômes mentaux » dépassant supposément les limites 
institutionnelles du simple malheur ordinaire et de la déviance néanmoins socialement tolérable206. 
 
Le DSM-I reconnait trois groupes de troubles mentaux : les syndromes de lésions cérébrales, la déficience 
mentale et les désordres fonctionnels. C’est ce dernier qui s’avère, de loin, le plus important, lui qui se 
découpe en trois subdivisions plutôt classiques : psychoses, troubles de la personnalité et réactions 
psychonévrotiques. Comme cette dernière sous-division renferme les maux psychiques les moins lourds, 
les plus obscurs et les plus généralisés, c’est principalement dans cette catégorie que la psychiatrie de 
masse en viendra à se déployer. Dans l’optique de faire la distinction entre les « réactions cliniques » et les 
« réactions non cliniques », les traitements proposés par cette psychiatrie de masse tiendront compte des 
variations normatives, des tensions sociales et des failles de l’individualité. D’ailleurs, la caractéristique 
principale de cette catégorie dite des « réactions psychonévrotiques » est l’occurrence d’une forme 
d’anxiété « qui peut être directement sentie ou exprimée, ou peut être automatiquement et inconsciemment 
contrôlée par l’utilisation de plusieurs mécanismes de défense psychologiques (dépression, conversion, 
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 Avant l’établissement de cette nomenclature commune que fut le tout premier DSM, chaque institution, université 
et centre de recherche disposait de son propre système classificatoire, généralement en lien avec leurs propres 
intérêts respectifs (programmes de recherche, clientèles spécifiques, écoles cliniques particulières, etc.). Malgré les 
quelques recoupements et croisements qu’il y avait entre ces multiples nomenclatures distinctes, leur coexistence 
provoquait immanquablement moult confusions diagnostiques et complications cliniques inutiles. L’urgence de se 
doter de nouveaux outils nosologiques adaptés à une psychiatrie de masse se faisait de plus en plus sentir, 
principalement chez les praticiens des cliniques externes et privées, ainsi que chez les intervenants devant gérer des 
cas moins lourds, moins inquiétants, mais plus généralisés. 
205
 Du grec nosos, signifiant « maladie », la « nosologie » est la discipline qui s’occupe d’étudier globalement les 
différents critères de classification des maladies, ce qui comprend la sémiologie, l’étiologie, la pathogénie, etc. À ne 
pas confondre avec la « nosographie », plus descriptive mais aussi plus restreinte, qui pour sa part, analyse 
méthodiquement les classifications en elles-mêmes. En ce qui nous concerne, malgré le fait que ces deux termes sont 
souvent confondus et utilisés comme synonyme, nous utiliserons uniquement le premier, en raison du fait qu’il 
possède une portée plus globale. 
206
 Étant donné que ces symptômes évoluaient et se développaient inévitablement en fonction des fluctuations 
normatives et culturelles de l’époque, les catégories souhaitant les appréhender se devaient de faire preuve d’une 
certaine plasticité et d’une élasticité nécessaire de manière à tenir compte du caractère conjoncturel du statut 
pathologique. Ces exigences seront remplies principalement grâce à la notion de « réaction ». L’utilisation abondante 
de la notion de « réaction » dans le DSM-I démontre l’influence notable qu’a eue Alfred Meyer sur la psychiatrie 
américaine à cette époque (Hale, 2002; Lamb, 2014). En effet, il avançait l’idée selon laquelle les troubles mentaux 
pouvaient être analysés comme des « réactions » de la personnalité à l’égard des facteurs sociaux, biologiques et 
psychologiques, venant ainsi combler les exigences d’« ambiguïté clinique » et de « porosité psychosociale ». La 
notion de « réaction » proposait cette ouverture continue, les individus « réagissant » tantôt normalement, tantôt 
pathologiquement, à leur environnement. La polyvalence et l’importante flexibilité de cette notion, bien qu’elles 
aient initialement fait son succès, ont néanmoins fini par la disqualifier progressivement, car, à en croire le DSM-I, 
tout est réaction. 
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déplacement, etc.) » (American Psychiatric Association., 1952, p. 31). Voilà donc où se dissimulait la 
dépression dans les années cinquante. Parallèlement, le DSM-I définit l’anxiété comme un cri d’alarme, 
un signal de danger « provoqué par une menace interne à la personnalité (par exemple, des émotions 
réprimées hyper chargées, incluant des impulsions agressives telles que l’hostilité et le ressentiment), 
stimulé ou non par des situations externes telles qu’un deuil amoureux, une perte de prestige ou une 
menace de blessure » (American Psychiatric Association., 1952, p. 31). 
 
Dans le DSM-II (1968), on remarque que la notion de « réaction » est pratiquement totalement absente, 
sous prétexte que son usage répété laissait sous-entendre la présence d’une certaine étiologie, alors que la 
majorité des causes des maladies mentales étaient (et sont encore aujourd’hui) grandement controversées 
et polémiques207. Le terme « névrose » demeure présent dans le DSM-II, bien qu’on lui retire le préfixe 
« psycho ». Et comme on anticipe déjà l’élargissement et l’ampleur que sera amené à prendre ce groupe de 
troubles mentaux, les auteurs optent pour une réorganisation de ses définitions. Quant à l’anxiété, 
contenue et maîtrisée par des mécanismes de défense, on continue de la considérer comme l’attribut 
principal des « troubles névrotiques ». Les auteurs de ce second DSM précisent que ces défenses 
« provoquent des symptômes vécus comme une détresse de laquelle le patient désire se délivrer »208. 
Comme la tendance en vogue consiste à se référer davantage à l’étiologie des névroses et à l’inadaptation 
dans l’enfance en tant qu’antécédents nous autorisant à discerner des individus névrosés, les épreuves 
externes (deuil, perte de prestige, etc.) tendent à être de plus en plus déconsidérées209. À l’instar de 
l’exclusion de la notion de « réaction » dans le DSM-II, une décision similaire, pour des raisons tout aussi 
similaires (les préjugés étiologiques que le terme véhicule), sera adoptée plus tard par les auteurs du DSM-
III, soit l’élimination de la notion de « névrose ». À nos yeux, il est question ici d’un glissement décisif et 
déterminant, cette transformation n’annonçant rien de moins que l’émergence imminente d’une nouvelle 
psychiatrie de masse à laquelle s’adjoint une refonte nosographique d’ensemble de la nervosité sociale. 
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 Dans le DSM-II, les seules catégories de troubles qui ont continué à se référer à la notion de « réaction » sont la 
« réaction psychotique dépressive », les « dérangements situationnels transitoires », et une section supplémentaire 
nommée « troubles comportementaux de l’enfance et de l’adolescence ». 
208
 Cette notion dite de « détresse psychologique » (distress), que l’on retrouve formulée sous différentes appellations 
(notamment en termes de souffrances psychique, sociale ou psychosociale), semblait plutôt prometteuse afin de 
justifier certaines interventions psychologiques et/ou psychiatriques (Camirand & Nanhou, 2008). 
209
 En ce qui concerne la définition de la « réaction anxieuse » dans le DSM-II, hormis sa nouvelle appellation de 
« névrose anxieuse », aucune modification majeure n’est à signaler. Quant à la définition de la « réaction 
dépressive » (dorénavant la « névrose dépressive »), elle conserve malgré tout le terme « réaction ». Finalement, les 
réactions dépressives dites « plus graves » conservent leur place au sein du groupe qualitativement différent que sont 
les « psychoses ». D’ailleurs, signalons que c’est uniquement dans cet univers de troubles « plus graves » et de 
prévalence plus faible (et conséquemment, écartés de la psychiatrie de masse) que s’inscrivent les notions 
d’« humeur dépressive », de « troubles de l’humeur », de « troubles affectifs » et d’« épisodes dépressifs ». Il faudra 
attendre un peu plus d’une dizaine d’années pour observer le déplacement de l’humeur et de l’affect cliniquement 
troublés vers l’ancien univers des névroses, univers qui finira lui-même par se dissiper et changer d’appellation, 
entraînant la chute des paradigmes « réactionnel » et « psychodynamique ». 
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Le DSM-III et l’effacement progressif des névroses 
On peut lire, dès la toute première page de l’avant-propos à l’édition française du DSM-III : « La 
nosologie reflète l’ensemble des connaissances de l’époque, modulée par les conceptions théoriques des 
auteurs » (American Psychiatric Association., 1983, p. 1). À ce propos, il nous semble important de 
rappeler que la nosologie reflète aussi ce que nous appelions la « dimension opaque » des critères de 
classification, ce qui autorise le transfert de certains « comportements socialement problématiques » en 
« catégories psychiatriques »210. D’ailleurs, si on se fie à la définition même de ce qu’est un « trouble 
mental », élément incontournable de toute nosologie, on remarque que le DSM-III répond partiellement à 
cette nécessité de recourir à la normativité sociale d’une époque211. Malgré ce que précise le DSM-III, 
comme aucun critère médical ne surgit du manuel afin de différencier et de distinguer clairement les 
perturbations relatives à un conflit individu-société des perturbations typiquement cliniques, nous devrions 
plutôt parler, à propos de la distinction entre le « mental pathologique » et le « social problématique », 
d’une distinction camouflée, voilée, et non pas « implicite »212. 
 
À même cette troisième version du DSM, une section intitulée « Code V pour des situations attribuables à 
un trouble mental, motivant un examen ou traitement » laisse clairement paraître le caractère flou et 
nébuleux relatif à la distinction entre un trouble conformément catégorisé (à supposer qu’une telle chose 
existe bel et bien) et un problème sollicitant un examen ou un traitement213. Au cœur de ces bornes entre 
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 Au niveau de l’enfance, par exemple, mentionnons les « troubles de conduite », qui incluent des types comme 
l’enfant « mal socialisé – agressif » et « mal socialisé – non agressif », ou « socialisé – agressif » et « socialisé – non 
agressif ». Au niveau des adultes, on retrouve nombre de cas semblables, par exemple, en ce qui a trait au groupe des 
« troubles des fonctions psychosexuelles », qui comprend des catégories comme l’« inhibition du désir sexuel » et 
l’« inhibition de l’excitation sexuelle ». La question qui se pose est évidemment la suivante : de quelle manière peut-
on concevoir l’inhibition du désir ou de l’excitation sans faire référence aux exigences générales de la sexualité 
ordinaire, exigences que l’on ne peut rencontrer qu’à l’échelle du social? De la même façon, de quelle manière peut-
on concevoir un enfant « mal socialisé » (qu’il soit jugé pacifique ou agressif) sans faire référence aux exigences 
générales de l’enfance ordinaire, exigences que l’on ne peut rencontrer, encore une fois, qu’à l’échelle du social? 
211
 « Chaque trouble mental est conçu comme un syndrome ou un ensemble comportemental ou psychologique 
cliniquement significatif, survenant chez un individu et typiquement associé à un symptôme de douleur (détresse) ou 
à un handicap dans l’un, au moins, des principaux domaines du fonctionnement (incapacité) » (American Psychiatric 
Association, 1983, p. 9). 
212
 C’est nous qui soulignons ici : « De plus on postule implicitement […] que la perturbation ne se limite pas à la 
relation entre l’individu et la société […]. Quand la perturbation est réduite à un conflit entre un individu et la 
société, cela peut correspondre à une déviance qui peut, ou non, être socialement approuvée sans être, en soi, un 
trouble mental » (American Psychiatric Association., 1983, p. 9). Paradoxalement, à peine quelques lignes plus loin, 
les auteurs postulent on ne peut plus explicitement que les frontières délimitant les troubles mentaux sont vagues, 
tout comme la démarcation entre la présence ou l’absence d’un trouble. Les auteurs prétendent qu’ils ne postulent en 
« aucune façon que chaque trouble mental soit une entité circonscrite, nettement limitée, avec une discontinuité entre 
celui-ci, les autres troubles mentaux ou l’absence des troubles mentaux. Par exemple, on discute encore pour savoir 
si la différence entre un trouble dépressif majeur et un trouble dépressif mineur est qualitative (discontinuité entre les 
catégories diagnostiques) ou quantitative (différence de degré de sévérité dans un continuum) » (American 
Psychiatric Association, 1983). 
213
 Cette section contient un certain nombre de catégories (si on peut réellement les désigner ainsi), comme celles de 
« comportement antisocial », « problème conjugal », « problème parent-enfant », « problème scolaire ou 
universitaire », et non le moindre : « problème en rapport avec une étape de la vie ou autre problème situationnel ». 
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troubles et problèmes, là où interviennent fréquemment psychiatres et psychologues, tout semble 
susceptible de se voir problématisé, évalué et codé en tant que « problème de santé mentale », alors que ce 
dernier se veut, en quelque sorte, l’antichambre du vrai trouble. Paradoxalement, on affirme, d’une part, 
postuler implicitement que l’on ne doit pas confondre les troubles mentaux avec les conflits « entre un 
individu et la société », alors que d’autre part, on leur dédie explicitement une section. Comme si la 
situation n’était pas déjà assez complexe et étrange, la présente confusion ne touche pas uniquement les 
frontières floues entre trouble, problème, fonctionnement et niveau d’adaptation. Le fondement, l’origine 
et les causes mêmes des désordres sont également source d’extrême confusion, les auteurs s’accordant 
eux-mêmes sur le fait que « pour presque tous les troubles du DSM-III, l’étiologie est inconnue ». Tel est 
donc le lieu tout aussi riche, florissant et prospère qu’incertain et imprécis, où se déploie la psychiatrie de 
masse, un lieu où se confondent et se mêlent les notions de troubles individuels et de tensions sociales. 
 
À travers cette volonté visant à rejeter l’étiologie (et conséquemment l’ontologie) en misant sur la 
description et la mesure sans qu’il soit nécessaire de parler d’une quelconque consistance psychique, on 
sonne définitivement le glas d’un des concepts les plus prépondérants des deux premières éditions du 
DSM : la névrose. Conséquemment, en trame de fond à cette nouvelle voie qu’emprunte la psychiatrie, on 
note bien sûr la disparition de la psychanalyse. Ceci étant dit, les auteurs du DSM-III prétendent que « le 
terme trouble névrotique est utilisé dans le DSM-III sans implication d’un processus étiologique 
particulier », c’est-à-dire de façon strictement « descriptive », dans le respect de son esprit « a-théorique ». 
Cependant, il apparait que nous avons une fois de plus affaire à un simple discours rhétorique, alors que le 
terme « névrose » n’est tout bonnement plus employé214. D’ailleurs, le maintien et la persistance, non sans 
certains ajouts et modifications notables, de la notion de « mécanismes de défense », fait état du 
déplacement qu’a subie la dépression, reconfigurée hors de l’ancien imaginaire des névroses215. 
 
Les auteurs du DSM-III et ses éditions subséquentes mettent l’emphase sur la polyvalence et le caractère 
rassembleur d’un manuel susceptible d’être employé indistinctement par tous les types de cliniciens, 
prétention que l’on retrouve d’ailleurs un peu partout dans les avant-propos, préfaces et introductions. À 
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 Tout d’abord, on assiste au retrait du terme « névrose » des grandes classes de catégories diagnostiques, c’est-à-
dire du cœur même de la classification du manuel. Par la suite, le terme est conservé entre parenthèses à l’instar de 
certains troubles reformulés, ce qui, nous l’avons souligné, signale sa disparition imminente. Subséquemment, dans 
le DSM-III, on soutient que « les troubles névrotiques sont répartis dans les troubles affectifs, anxieux, 
somatoformes, dissociatifs et psychosexuels », bien qu’aucune trace du terme « névrose » ne persiste au sein de la 
classe des troubles psychosexuels. Dans le DSM-III-R (1987), le terme demeure entre parenthèse et est utilisé pour 
les mêmes troubles (avec de légères modifications), mais disparaît tout bonnement du glossaire des termes 
techniques. Il faudra attendre le DSM-IV (1994) pour que le terme soit définitivement épuré, et que s’apaise enfin 
l’« inquiétude de nombre de cliniciens ». 
215
 Comme nous allons le constater, la dépression a subi un déplacement au sein de l’univers des affects et de 
l’humeur. Définie en tant que « perturbation de l’humeur », la dépression s’autonomise et gagne en indépendance, 
tout en prenant ses distances vis-à-vis des « processus psychologiques » défensifs, identifiés à l’univers dorénavant 
révolu des névroses (American Psychiatric Association., 2000, pp. 930-932). 
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vrai dire, le glissement qui s’opère à partir du DSM-III ne serait-il pas plutôt révélateur de l’émergence 
d’une nouvelle forme d’individualité? En effet, cela nous rappelle immanquablement cette idée 
« d’atténuation de la conflictualité » conçue comme caractéristique frappante des sociétés en transition 
vers l’hypermodernité. À travers son analyse, on s’en souvient, Gauchet déclarait : 
 
Ce recul de la conflictualité sous l’ensemble de ses aspects, conflit avec soi, conflit avec les 
autres, conflit social institutionnalisé – recul qui fait que le névrosé classique ou la lutte des 
classes organisée disparaissent de concert –, ce recul, donc, peut être compris comme participant 
de la mise en place d’un nouveau régime du rapport à soi et du rapport social, de l’identité 
personnelle et de l’identité collective. […] Avec soi-même, de la même façon, on cherche plutôt 
l’arrangement avec les problèmes que leur solution. On négocie avec les symptômes plutôt que de 
les lever. À l’échelle de l’intériorité comme dans l’existence collective, on s’accommode de 
l’insoluble en tournant le dos à l’âge prométhéen de la recherche des solutions révolutionnaires. 
Ce déplacement signale un considérable changement de rapport avec soi-même et avec les autres 
(Gauchet, 2002, pp. 233-234).  
 
Le rejet de l’étiologie au profit d’un regard clinique « a-théorique » misant sur la description et la mesure 
et réorienté vers un « corps mental » ne serait-il pas tout bonnement révélateur de l’instauration d’un 
rapport à soi via la « médiation corporelle », dans le sens d’une fusion de soi, de son identité, avec son 
corps, ce que Gauchet, dans son analyse des trois axes de transformation des formations 
psychopathologiques, désignait par « l’appropriation subjective du corps »? À ce propos, soulignons que 
l’univers psychopathologique désormais épuré des dynamiques inconscientes et des conflits internes, et 
exempt de référence aux névroses, rend la tâche ardue, voire impossible, pour un psychanalyste. À 
l’inverse, un clinicien psychobiologique ou cognitivo-comportemental aura tendance à s’y reconnaître 
davantage et à se mouvoir plus facilement dans ce monde de comportements, de cognitions et d’humeurs. 
Il faut se rendre à l’évidence. Ce sont désormais ces termes (comportements, cognitions, humeurs) qui 
rendent compte du « mental » dans un trouble mental. Ceci dit, il importe de réaliser que cette défaite de la 
psychanalyse implique immanquablement la transformation de divers problèmes sociaux en problèmes 
médicaux. Comme nous le suggérions précédemment, la psychiatrie tend ainsi à se transformer 
progressivement en une spécialité médicale. 
 
Un tournant décisif : la notoriété du DSM-III et l’ascension de l’humeur dépressive 
L’avant-propos de l’édition française du DSM-III-R (1987) contient deux éléments d’importance que nous 
nous devons de souligner. Premièrement, on réalise l’ampleur et la popularité que prend ce manuel, lui qui 
s’est mondialisé à une vitesse fulgurante. Deuxièmement, on constate l’accroissement significatif du 
recours à la notion d’« humeur »216 en tant que support pathologique pour un vaste ensemble de catégories 
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 La notion d’« humeur » est dérivée du latin classique humor, qui signifie « liquide ». En fait, humeur partagerait 
la même origine qu’humide. Au moment de son emprunt en ancien français, humeur désignait alors l’eau ou 
l’humidité, sens qu’il conserva d’ailleurs jusqu’en français classique. Très tôt, il désigna également un certain liquide 
organique susceptible de se classer en quatre types : sang, flegme, bile et atrabile (sens que l’on retrouve d’ailleurs 
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diagnostiques qui évolueront rapidement (à peine une décennie) en critères des troubles mentaux les plus 
généralisés et les plus répertoriés en Occident. 
 
En ce qui concerne le premier élément, on remarque que le DSM-III s’est effectivement rapidement 
présenté comme la référence au niveau de la classification mondiale des troubles mentaux. On peut y lire 
qu’en dépit du fait qu’il ait été « expressément conçu comme un instrument destiné aux seuls psychiatres 
américains », ce dernier « connut dès sa publication un succès international », ce qui l’amena à devenir 
quasi-instantanément une « référence qu’aucun psychiatre ne peut ignorer ». Le second élément auquel 
nous faisons allusion est relatif à la substitution de la notion d’« affect » par celle d’« humeur »217. Dans 
les circonstances que l’on connait, c’est-à-dire l’effondrement soudain de l’univers des névroses, la 
catégorie « dépression majeure » (ancienne réaction et mécanismes de défense) s’autonomise et en vient à 
acquérir une forme significative d’indépendance, de souveraineté. Elle devient l’un des deux « troubles 
affectifs majeurs » (la seconde étant la plus classique maniaco-dépression, auparavant listée dans le DSM-
II parmi les psychoses, et qui sera dorénavant désignée sous l’appellation « trouble bipolaire »). Bref, la 
dépression devient littéralement un « trouble de l’humeur », introduisant par le fait même une certaine 
nuance, voire une rupture, en lien avec le caractère plus global, stable et durable du trouble, ainsi qu’avec 
sa prévalence pour le moins inquiétante. 
 
Dans la même veine, le DSM-III n’hésite pas à recourir à une analogie météorologique : « Il faut 
distinguer l’affect de l’humeur, qui se rapporte à une émotion durable et soutenue. L’affect est à l’humeur 
ce que le temps est au climat » (American Psychiatric Association., 1980). Si on se fie à la distinction 
entre « humeur » et « affect » que l’on retrouve cette fois dans le glossaire du DSM-III-R, on s’aperçoit, 
encore ici, que nous ne sommes pas à l’abri des ambivalences linguistiques218. Le DSM-IV-TR développe 
encore davantage l’analogie météorologique : 
 
Contrairement à l’humeur qui se rapporte à un “climat” émotionnel global et durable, l’affect se 
rapporte à des modifications et à des fluctuations dans l’état émotionnel (le “temps” qu’il fait). 
                                                                                                                                                                                            
dans certaines locutions telles qu’humeur vitrée et humeur aqueuse). L’expression « humeur noire », quant à elle, 
révèle un état de dépression, d'abattement, de profonde tristesse. Le Larousse met également de l’avant l’expression 
Décharger sa bile, sa rate, sa mauvaise humeur, sa colère, etc., ce qui signifie donner libre cours à sa mauvaise 
humeur, à sa rage, etc., faire passer sa colère sur quelqu'un. 
217
 Dans la préface de l’édition française du DSM-III-R, on attire l’attention du « lecteur français [qui] sera sensible 
au fait que le terme ambigu d’origine anglaise “troubles affectifs” a été remplacé par “troubles de l’humeur” ». Dans 
la même veine, soulignons que le terme « troubles affectifs » que l’on retrouve dans le DSM-III d’origine se voit 
substitué, dans la table des matières, par le terme « troubles thymiques (troubles de l’humeur) ». Néanmoins, c’est le 
terme « troubles de l’humeur » qui sera préféré, et que l’on retrouvera dans tout le reste du manuel. 
218
 L’« humeur » y est définie comme une « émotion globale et durable qui, à l’extrême, colore de façon prononcée 
la perception du monde. Des exemples courants de l’humeur sont la dépression, l’élation, la colère et l’anxiété ». De 
son côté, l’« affect » est définie comme un « ensemble de comportements observables qui expriment un état 
émotionnel subjectivement éprouvé (émotion). Des exemples courants d’affect sont l’euphorie, la colère et la 
tristesse » (American Psychiatric Association., 1987). 
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[En contrepartie,] contrairement à l’affect qui se réfère à des fluctuations de l’“atmosphère” 
émotionnelle, l’humeur se réfère à un “climat” émotionnel plus global et plus stable (American 
Psychiatric Association., 2000). 
 
Somme toute, le « climat » serait donc quelque chose de plus stable, durable, constant et prévisible que le 
« temps » ou l’« atmosphère », qui eux, seraient plutôt volatils, instables et changeants. Pourtant, un doute 
ne peut qu’effleurer celui qui se penche sur la dépression « version 1980 », alors qu’il constate que le 
biologique relèverait du climat (plus stable) et que le psychologique relèverait quant à lui du temps (plus 
labile, instable). En dépit de ces précisions, on s’aperçoit que peu importe les formulations mises de 
l’avant dans les différentes éditions du DSM, ces notions se recoupent inévitablement, et les tentatives 
visant à les distinguer, à les illustrer et à les expliquer continuent d’être confuses et incertaines219. 
 
Initialement, dans le DSM-III, la « dépression majeure », à l’instar d’un trouble bipolaire par exemple, 
était considérée comme une trouble affectif majeur, alors que le « trouble dysthymique » était vu comme 
un trouble affectif spécifique. Par la suite, soit dans le DSM-III-R, la classe des troubles affectifs ou de 
l’humeur a été quelque peu réaménagée, les troubles dépressifs étant amenés à former une sous-classe 
débouchant sur deux catégories importantes : la « dépression majeure » et la « dysthymie ». Puis, dans les 
DSM-IV et IV-TR, la classe des troubles de l’humeur se déploie principalement avec la sous-classe des 
troubles dépressifs, pour laquelle les catégories principales sont le « trouble dépressif majeur »220 et le 
« trouble dysthymique »221. Selon toute vraisemblance, ces réaménagements hiérarchiques ont été 
effectués en fonction d’une volonté d’adaptation aux évolutions empiriques de la nervosité sociale, 
autrement dit, en fonction de la prévalence des divers troubles. Et en ce sens, le trouble par excellence, 
fréquemment considéré comme une épidémie, s’avère sans contredit la « dépression majeure »222. Bref, 
l’intention de s’affranchir de l’emprise des approches théoriques qui organisaient, à l'époque, l’univers de 
la psychopathologie, semble effectivement être l’une des raisons principales permettant d’expliquer la 
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 Par exemple, dans le DSM-III-R comme dans le DSM-IV, la colère est considérée à la fois comme un exemple 
d’humeur et d’affect, alors que la tristesse se trouve exclusivement du côté de l’affect. La dépression et l’anxiété, 
quant à elles, se retrouvent exclusivement du côté de l’humeur troublée. C’est donc dire que l’humeur pourrait être 
« dépressive » (ou anxieuse) et l’affect, plutôt « triste » (et donc davantage psychologique?), ce qui rend compte du 
retrait partiel de la « tristesse » en tant que caractéristique de la dépression contemporaine, se dirigeant vers un autre 
type de consistance (biologique?). Effectivement, il semble que pour être déprimé, il ne soit plus essentiel d’être 
triste (Horwitz & Wakefield, 2007). Quant à l’« euphorie », elle est retirée des exemples d’affect dans le DSM-IV 
pour être remplacé par l’« élation ». La confusion perdure néanmoins encore, alors que l’élation est un exemple à la 
fois d’affect et d’humeur autant dans le DSM-III-R que dans le DSM-IV. 
220
 Le nouveau « trouble dépressif majeur » est « caractérisé par un ou plusieurs épisodes dépressifs majeures (c’est-
à-dire une humeur dépressive ou une perte d’intérêt pendant au moins deux semaines associée à au moins quatre 
symptômes de dépression) » (American Psychiatric Association., 2000). 
221
 Pour sa part, le « trouble dysthymique » est « caractérisé par une humeur dépressive présente la majeure partie du 
temps pendant au moins deux ans, associée à des symptômes dépressifs qui ne remplissent pas les critères d’un 
épisode dépressif majeur » (American Psychiatric Association., 2000). 
222
 Otero parle littéralement de la dépression majeure comme étant la pathologie qui « incarne la principale faille 
psychiatrique de l’individualité contemporaine » (Otero, 2005a). Mentionnons aussi la fameuse analyse marquante 
effectuée par Ehrenberg quant au déclin des névroses et l’ascension de la dépression (Ehrenberg, 1998a). 
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tangente empirique empruntée à partir du DSM-III223. C’est comme si cette dernière fournissait une 
crédibilité, une légitimité et une scientificité qui faisaient défaut. Les arguments d’autorité, les différentes 
écoles de pensée, les approches variables d’une discipline à l’autre et les divergences d’opinion n’ont donc 
plus leur place dorénavant. En effet, ce qui s’est accentué avec le temps, à travers les différentes rééditions 
du DSM, c’est la recherche de critères techniques et cliniques permettant aux psychiatres d’aborder la 
souffrance de façon objectivable et formalisable, de manière à aboutir à un diagnostic consensuel. 
 
Les anciens mécanismes de défense reliés aux névroses ne faisaient allusion ni aux émotions, ni à 
l’humeur, mais se déclinaient plutôt, à l’époque, en termes de sentiments et de pensées, soit des 
manifestations plus subjectives et moins directement observables. Comme nous le mentionnions, l’idée 
consiste à mettre au point des critères diagnostiques plus objectifs et plus explicites, des critères qui soient 
en mesure de remplir les exigences imposées dès le DSM-III. Sous prétexte qu’une telle façon de coter 
favorise la « fidélité inter-juges », les auteurs du DSM ne participeraient pas plutôt, contrairement à ce 
qu’ils proclament, au renforcement de la confusion et de l’ambivalence quant à la nature même des 
diverses classes diagnostiques? Il nous apparait important de préciser ici le caractère polythétique de ces 
critères diagnostiques prétendument explicites et objectifs, c’est-à-dire que seul un certain nombre de ces 
critères s’avère nécessaire et suffisant pour poser un diagnostic et ainsi valider la présence d’une 
pathologie mentale224. Cette flexibilité, supposément fixées ainsi afin d’appuyer et supporter la rigueur 
descriptive des critères diagnostiques explicites, accordent plutôt une grande marge de manœuvre et 
tolèrent une latitude passablement importante lors de l’établissement du diagnostic225. 
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 Ceci vaut particulièrement pour la psychopathologie d’inspiration psychodynamique. D’ailleurs, concernant 
l’influence de la psychanalyse en France comme en Amérique, nous vous invitons à consulter les analyses de Robert 
Castel (F. Castel et al., 1979; R. Castel, 1973). 
224
 Par exemple, pour se voir diagnostiquer un « épisode dépressif majeur », une personne doit présenter au moins 
cinq des symptômes suivants pendant au moins deux semaines : humeur triste, perte d'intérêt pour toute activité (y 
compris les plus plaisantes), perte d'appétit, trouble du sommeil, problèmes de concentration, agitation, fatigue, 
sentiment de culpabilité, idées noires. Il est toutefois nécessaire qu’au moins un de ces symptômes corresponde soit à 
l’« humeur triste ou dépressive », soit à la « diminution marquée de l’intérêt et du plaisir », ces deux derniers étant 
considérés comme des critères « décisifs » et « indispensables ». Étrangement, à bien considérer les choses, il 
apparait qu’il est possible d’être officiellement reconnu comme déprimé sans toutefois démontrer de signes de 
tristesse, et même sans composer avec une humeur dépressive. Paradoxalement, c’est donc dire qu’un individu peut 
se voir diagnostiquer un « trouble de l’humeur » (dans ce cas-ci une « dépression majeure ») sans éprouver de 
difficultés ou de complications au niveau de son humeur… 
225
 Concernant ce manque d’objectivité dans les diagnostics, précisons que la perception de l’individu quant à sa 
propre situation fait souvent l’objet d’une omission volontaire, l’argument étant que le fait de souffrir d’une maladie 
mentale justifie l’invalidité de la perception qu’a l’individu souffrant vis-à-vis de lui-même. Paradoxalement, le 
diagnostic initial s’avère quant à lui régulièrement établi en fonction des propos de l’individu lui-même, ce qui 
signifie que le discours de l’individu n’est tenu pour valide qu’uniquement lorsqu’il est conséquent avec les 
perceptions des médecins et autres professionnels de la santé (Hall, 2013). Une telle carence d’objectivité quant à la 
détection de la maladie mentale montre encore une fois les limites de l’approche purement médicale de ce type de 
pathologies. D’ailleurs, il n’est pas rare d’assister à des désaccords entre médecins et psychiatres ce qui, en outre, est 
susceptible d’occasionner une pluralité de diagnostics pour un seul et même individu (Hall, 2013). La difficulté à 




À l’évidence, il semble que la psychiatrie soit condamnée, en quelque sorte, à aborder régulièrement des 
pathologies qui ne font pas consensus. C’est que, par définition, elle ne peut trouver un « fondement 
objectif organique » ou un « marqueur biologique » dans une pathologie sans que celle-ci ne quitte le 
champ de la psychiatrie en étant reclassée, par exemple, comme maladie infectieuse ou neurologique. Les 
médecins, psychiatres et autres intervenants du réseau de la santé doivent alors se référer à des outils 
standardisés, à des consensus d’experts constamment modifiés (ce que sont les éditions successives du 
DSM). Cette scientificité pour le moins précaire de la psychiatrie est ainsi caractérisée par Ehrenberg : 
 
Toute l’histoire de cette discipline est traversée par une lancinante interrogation : comment 
objectiver le subjectif? La psychiatrie se trouve dans une situation particulière : lorsqu’elle 
découvre une pathologie mentale, comme ce fut le cas pour l’épilepsie, c’est que celle-ci n’était 
pas mentale. La psychiatrie traite généralement des pathologies dont la cause, ou le motif, ne peut 
faire consensus (Ehrenberg, 1998a, p. 22). 
 
Cela dit, qu’on la définisse comme « l’ensemble des traits dominants constituant le caractère et le 
tempérament d’un individu », comme « disposition de l’esprit », comme « sentiment subjectif interne »226, 
ou encore comme le « centre dynamique de toute l’économie psychique, la manière même d’être au 
monde » (Saint-Germain, 2005, p. 13), l’humeur échappe nécessairement à l’objectivité et à la statistique. 
Ce n’est pas quelque chose que l’on peut montrer, même si ses manifestations et ses mouvements (gaieté, 
optimisme, surexcitation, tristesse, irritabilité, mélancolie, abattement, etc.) occupent l’entièreté de 
l’espace intérieur de l’individu. Ce qu’il faut comprendre, c’est que la notion d’« humeur », utilisée afin 
de désigner une réalité apparemment plus stable et durable que celles des émotions et des affects, 
considérées comme plus instables, fluctuantes et variables, est également employée pour caractériser et 
rendre compte de certains problèmes en lien avec la consommation de psychotropes et de substances 
psychoactives. Le constat est d’une évidence flagrante : plus le nombre et la diversité des substances 
psychoactives augmentent, plus on répertorie de « troubles de l’humeur » associés, liés ou induits par de 
telles substances. Les corrélations et la correspondance entre les substances psychoactives et la 
« dérégulation » de l’humeur proprement dite, effectuées dès le DSM-III, ne peuvent que nous rendre 
perplexe quant à l’absence d’une réelle position étiologique de la part des auteurs. De toute évidence, nous 
avons épuré le DSM du terme « névrose », y compris dans son acception la plus descriptive et 
schématique, sous prétexte qu’elle désignait une étiologie psychodynamique particulière. Ceci étant dit, la 
                                                                                                                                                                                            
brouiller les cartes en dissimulant certains symptômes, ou en les exagérant, tout dépendant de l’intérêt qu’il peut 
avoir à recevoir ou non le diagnostic. 
226
 À cet égard, l’Office québécois de la langue française fournit aussi cette définition de l’humeur : « Disposition de 
l'esprit ou état émotionnel qui peut être spécifique ou oscillant. L'humeur fait référence au sentiment subjectif 
interne, au tempérament, qui se traduit par une expression affective dominante dans le comportement du sujet. 
L'humeur peut être gaie, optimiste, triste, irritable, colérique, mélancolique, abattue » (Institut Philippe Pinel, 1991). 
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notion d’« humeur », ainsi que l’éventualité d’une régulation ou d’une dérégulation de celle-ci par le biais 
de substances psychoactives, ne recèle-t-elle pas un risque similaire? 
 
La psychopathologie empirique vue comme l’argument théorique par excellence 
Comme nous l’avons souligné à maintes reprises, le tournant décisif emprunté à partir du DSM-III repose 
sur l’adoption d’une approche dite « descriptive » et « a-théorique », approche qui ne fait certes pas 
l’unanimité, mais qui s’impose tout de même dans les cursus de formation des psychiatres actuels, et son 
usage continue de se répandre à travers le monde. Malgré les nombreuses critiques, et alors que la 
nosologie se révèle davantage comme étant ambivalente, confuse et imprécise plutôt qu’a-théorique, il 
importe de préciser que la légitimité des DSM s’établit néanmoins en grande partie sur d’importantes 
recherches empiriques, ce qui vient en quelque sorte pallier l’absence volontaire d’élaborations théoriques 
étiologiques. À ce propos, les auteurs du DSM-IV-TR prétendent que leur manuel « repose sur des bases 
empiriques solides » et que « plus que toute autre nomenclature concernant les troubles mentaux, [il] est 
fondé sur des arguments empiriques » (American Psychiatric Association., 2000). 
 
Quoi qu’il en soit (et c’est ce que nous tenterons ici de démontrer), rien ne garantit que la caractérisation 
des troubles mentaux soit objectivement valide, ni qu’elle corresponde à une quelconque réalité 
clinique227, et ce, en dépit des recherches empiriques, des « études sur le terrain » et des « essais 
cliniques » sur lesquels s’appuient les nombreuses modifications nosologiques apportées d’une édition du 
DSM à l’autre. À ce propos, les auteurs du DSM-IV-TR mentionnent ouvertement les complexités liées à 
la conceptualisation de la notion de « trouble mental » dans un tel contexte empirique, pragmatique et 
descriptif228. Parmi ces difficultés, le critère de « déviation statistique » s’avère on ne peut plus révélateur 
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 Par exemple, lorsque les psychiatres retirent l’homosexualité de la liste des troubles sexuels du comportement en 
1980, on guérit subitement des millions de malades. Dans les années 1980, en introduisant dans le DSM le « trouble 
de l’anxiété sociale », on a multiplié par sept le nombre de patients souffrant d’« hypertimidité ». En 1994, lorsque le 
DSM-IV considère les femmes ayant des troubles de l’humeur avant leurs règles comme atteintes de dysphorie 
prémenstruelle, on se retrouve avec des millions de patients en plus (Cabut, 2012, p. 4). Quand on évoque, par 
exemple, le « trouble de l’hyperphagie », sur quels critères se base-t-on pour le distinguer de la gourmandise? À 
partir de quel moment faut-il invoquer le « trouble compulsif d’entassement », autrement dit, le fait d’accumuler des 
objets qui nous sont relativement inutiles? 
228
 Ces difficultés sont présentées en quatre points : 1) « une distinction entre les troubles “mentaux” et les troubles 
“physiques”, ce qui est un anachronisme réducteur du dualisme esprit/corps » ; 2) « aucune définition ne spécifie de 
façon adéquate les limites précises du concept de “trouble mental” » ; 3) « pour ce concept […], il n’existe pas de 
définition opérationnelle cohérente qui s’appliquerait à toutes les situations » ; 4) « les troubles mentaux ont […] été 
définies par des concepts variés (p. ex. souffrance, mauvaise capacité de contrôle de soi, désavantage, handicap, 
rigidité, irrationalité, modèle syndromique, étiologie et déviation statistique […] mais aucun n’est équivalent au 
concept et différentes situations demandent différentes définitions » (American Psychiatric Association., 2003, p. 
XXXV). Quelques lignes plus loin, les auteurs avancent étonnamment une ébauche de définition de la notion de 
« trouble mental » : « […] chaque trouble mental est conçu comme un modèle ou un syndrome comportemental ou 
psychologique cliniquement significatif, survenant chez un individu et associé à une détresse concomitante (p. ex. 
symptôme de souffrance) ou à un handicap (p. ex. altération d’un ou plusieurs domaines du fonctionnement) ou à un 
risque significativement élevé de décès, de souffrance, de handicap, ou de perte importante de liberté » (American 
Psychiatric Association., 2003, p. XXXV). 
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de cette ouverture aux normes sociales et à leur variation, soit à la « dimension opaque ». Ce critère recèle 
effectivement une garantie explicite d’actualisation et d’ajustement constant du continent des troubles 
mentaux, redéfinissant par-là même les bornes du normal et du pathologique parallèlement à la variation 
normative, c’est-à-dire en fonction de la moyenne statistique. Or, la majorité des facteurs « associés » au 
« syndrome cliniquement significatif » (souffrance, dysfonctionnement, perte de liberté, etc.) ne peuvent 
se définir autrement qu’en fonction des particularités, des caractéristiques et des attributs propres à 
l’environnement social et culturel dans lequel baigne l’individu. Et rappelons que ces éléments sont 
préexistants, dans le sens où ils sont institués socialement, culturellement et normativement229. 
 
Ceci étant dit, pourquoi l’Association américaine de psychiatrie a-t-elle opté pour une définition aussi 
épistémologiquement vacillante, imprécise et évasive? À ce propos, les auteurs avancent que la définition 
du trouble mental qui a été retenu et qui apparait dans le DSM-III et III-R a été récupéré dans les DSM 
subséquents car elle s’avère « aussi utile que n’importe quelle autre définition ». Comme la justification de 
cette définition semble être fondée sur son « utilité » pratique, il nous semble plus approprié de dire que 
cette définition s’avère non pas « aussi utile », mais plutôt plus utile « que n’importe quelle autre 
définition », dans le sens où elle assure une résonnance constante avec l’évolution de la nervosité sociale. 
En effet, le rayonnement et les succès prodigieux qu’ont connu les DSM-III et IV chez bon nombre 
d’acteurs sociaux (psychiatres, psychologues, médecins généralistes, travailleurs sociaux, intervenants 
communautaires, ergothérapeutes, etc.) démontrent de façon remarquable à quel point cette définition 
épistémologiquement vague est continuellement ouverte aux fluctuations normatives. Somme toute, il 
apparait manifestement que les arguments empiriques s’avèrent aussi le meilleur argument théorique pour 
une psychiatrie de masse, dans la mesure où il importe de rester constamment aux aguets, d’être 
perpétuellement à l’affût des ruptures et des failles de l’individualité contemporaine hypermoderne afin de 
les lister et les cataloguer parmi les « troubles mentaux », c’est-à-dire ces artefacts et ces bricolages à la 
fois sociaux et psychiatriques que personne n’arrive véritablement à définir. 
 
La tangente empirique et le fonctionnement des études cliniques 
Malgré les intentions proclamées de pouvoir aborder la souffrance psychique de façon objectivable et 
formalisable, l’avenue empirique qu’ont empruntée les DSM à partir des années 1980 nous apparait 
encore quelque peu nébuleuse. Comment fonctionne cette « rétroaction constante », cet « échange 
continu », cet « écho régulier », cette « posture d’écoute », ce « souci de vigilance »? À quoi peuvent bien 
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 Quoi qu’il en soit, c’est néanmoins la notion de « trouble mental » qui a été retenu, en dépit de l’anachronisme du 
qualificatif « mental », de l’incapacité à délimiter le concept, de l’impossibilité de mettre au point une définition 
opérationnelle et cohérente qui permettrait d’embrasser la totalité des phénomènes abordés, ainsi que de la nature 
éparse et des importantes variations touchant les critères de sa justification. Ces importantes remises en question et 
les avertissements épistémologiques concernant la validité du concept de « trouble mental » n’ont étrangement pas 
empêché les auteurs du DSM-IV-TR de définir, par la suite, plus de 350 troubles mentaux. 
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référer ces « bases empiriques solides » qui ressortent des études cliniques « branchées sur le social » 
permettant de « rester constamment aux aguets », « directement sur le terrain », « perpétuellement à 
l’affût »? 
 
D’une part, on déclare que plusieurs substances psychoactives (dont des médicaments psychotropes) 
induisent des troubles de l’humeur en la perturbant, en la dérégulant. D’autre part, on soutient que d’autres 
substances psychoactives (ici tout particulièrement des médicaments psychotropes) sont en mesure de la 
réguler. Ceci dit, comment doit-on alors considérer l’infléchissement subséquent quant à la définition de la 
dépression comme un « trouble de l’humeur », allant de pair avec les antidépresseurs, définies en tant que 
« régulateurs de l’humeur »? Ne serait-il pas question ici du même genre de glissement étiologique, dans 
ce cas-ci entre la description d’un mal et son type de traitement préférentiel? Une constatation pour le 
moins sérieuse semble s’imposer ici : tout porte à croire que la cause de pathologies comme la dépression 
serait de nature biologique (dérégulation de l’humeur) compte tenu que, puisque, étant donné que, cette 
dernière est abordée et traitée via la solution biologique qu’est la prise de molécules « régulatrices de 
l’humeur ». 
 
Comme il importe de se maintenir dans une position a-théorique, les incessantes modifications 
nosologiques apportées aux éditions successives du DSM s’adjoignent systématiquement d’« études sur le 
terrain » (on parle ici de recherches empiriques pouvant être publiques ou privées, ainsi que d’études 
d’efficacité des médicaments psychotropes). À l’évidence, c’est cette posture d’écoute et de vigilance à 
l’égard des tensions sociales fertiles en « dimensions mentales pathologiques » qui permet de s’ajuster en 
temps réel à la nervosité sociale du moment, tout en se tenant à jour quant à ses constantes 
transformations. La « psychiatrie de masse » se doit d’être sur le qui-vive, continuellement à l’affût des 
évolutions des tensions sociales (troubles de l’enfance, accroissement de la solitude, stress et anxiété au 
travail, adultes et personnes âgées en perte d’autonomie, etc.), d’une part, en discernant promptement leur 
nature psychosociale, d’autre part, en suggérant des remèdes et des solutions tout aussi de masse, c’est-à-
dire commodes, faciles d’usage, confortables et aisément applicables à toutes les couches de la population. 
À l’évidence, ces préoccupations semblent nettement plus prioritaires que les considérations nosologiques 
sur la validité, la cohérence et la neutralité étiologique. 
 
Philippe Pignarre, éditeur et spécialiste de l'histoire et de l'industrie du médicament, s’est justement 
penché sur la question de la mise en place et du fonctionnement des études cliniques en ce qui concerne 
les troubles mentaux, et tout spécialement le couple dépression/antidépresseurs230. Pour que ce type 
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 Ce serait un groupe de médecins appelés les « réformateurs thérapeutiques » qui, un peu avant la Seconde Guerre 
mondiale, aurait mis sur pied les premières études cliniques dans l’optique de contrôler l’industrie pharmaceutique et 
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d’études ait lieu, deux conditions doivent être réunies lors d’une même étude : les candidats médicaments 
doivent être identiques et les patients doivent être atteints eux aussi de pathologies identiques. En ce sens, 
tout remède, pour être approuvé et reconnu comme tel, doit passer par quatre phases distinctes que nous 
décrit très bien Pignarre231. En gros, par l’augmentation successive du nombre d’individus d’une phase à 
l’autre, on assiste littéralement à l’installation d’une nouvelle pathologie définie par le nouveau 
médicament et par les critères de sélection des patients232. La manière dont fonctionnent les études 
cliniques, c’est-à-dire en comparant statistiquement l’efficacité thérapeutique d’un candidat médicament 
contre celle d’un placebo, démontre qu’il s’agit essentiellement d’une procédure a posteriori. Pignarre 
souligne que le résultat obtenu dépend essentiellement de la façon dont a été négocié le protocole avant 
l’étude en question. Tout se jouerait au départ, dans l’élaboration des différents critères : 
 
Chaque nouvelle famille d’antidépresseurs s’est ainsi accompagnée de la mise au point de 
nouvelles échelles, celles existant se révélant incapables de révéler des différences qui comptent. 
Selon celles que l’on choisira, le médicament franchira ou non victorieusement l’épreuve 
(Pignarre, 2006, p. 30). 
 
Bref, l’efficacité d’un médicament est déterminée lorsque celui-ci a réussi « l’épreuve contre placebo », 
peu importe son origine. L’apparition des études cliniques ne s’avérerait donc pas tant le reflet d’un 
progrès de la biologie, mais plutôt de l’effervescence du capitalisme industriel permettant et assurant la 
fabrication en série de médicaments tout à fait identiques (Pignarre, 2001, 2006). Du fait que cette épreuve 
implique des patients et des médicaments identiques, les études cliniques détruisent également la 
possibilité que des pratiques thérapeutiques provenant de médecines parallèles puissent rivaliser233. En 
                                                                                                                                                                                            
la subjectivité des médecins dans leurs propositions thérapeutiques (Pignarre, 2001, 2006). Après une courte période 
de réticence, l’industrie pharmaceutique aurait accepté ces nouvelles exigences en faisant tourner en sa faveur les 
études cliniques. Bien que l’histoire officielle ait tendance à présenter les psychotropes comme faisant partie de la 
culture psychanalytique, Pignarre souligne que dès 1962 s’opère une rupture fatale entre ce mode d’intervention et la 
psychanalyse. En effet, la Food and Drug Administration américaine a décidé d’imposer aux médicaments 
psychotropes qu’ils fassent dorénavant l’objet d’« études contrôlées en double aveugle contre placebo », et ce, en se 
fondant sur le modèle que l’on utilise pour tester les différents antibiotiques. 
231
 La première consiste à tester la tolérance clinique du candidat médicament sur un petit groupe de sujets sains et en 
bonne santé. La deuxième phase consiste à définir le rapport efficacité / tolérance en testant le candidat médicament 
sur 500 à 1000 patients, cette fois-ci, souffrants d’une pathologie définit à l’avance. Dans la troisième phase, afin de 
montrer la supériorité du candidat médicament, on cherche à le comparer non plus seulement au placebo, mais aussi 
à son principal concurrent se trouvant déjà sur le marché. Cette procédure demande la mobilisation d’environ 3000 
patients. Après ces trois premières phases, une grande quantité de données a pu être recueillie concernant l’efficacité 
et la tolérance globale. Les mêmes procédures qu’en phase 3 s’appliquent en phase 4, seul le nombre de patients 
augmente, passant de 3000 à une dizaine de milliers. Le but de cette phase finale est d’analyser les avantages socio-
économiques de la commercialisation du nouveau médicament (par exemple, les économies réalisées par la réduction 
des journées d’hospitalisation). C’est de cette manière dite « scientifique » qu’un nouveau médicament s’installe 
dans une population (Pignarre, 2001, 2006). 
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 Comme l’explique Pignarre, il n’y a pas de phase d’expérimentation distincte de la phase d’application : « les 
études cliniques sont directement branchées sur la vie et la société. […] L’application commence et s’étend de plus 
en plus sûrement et massivement en même temps que l’expérimentation a lieu » (Pignarre, 2001, pp. 65-66). 
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 Selon Pignarre, c’est ainsi que des connaissances traditionnelles deviennent des médicaments modernes. À ses 
yeux, la médecine occidentale est assurée de gagner à tous les coups dans cette nouvelle forme « scientifique » de 
faire la guerre contre les médecines dites non académiques, parallèles ou alternatives. Par la façon dont elle a établi 
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fait, la seule manière qu’il leur reste est de se laisser « capter » par la médecine occidentale à travers le 
processus que nous venons de décrire. C’est pourquoi Pignarre parle des essais cliniques comme d’un 
modèle non pas seulement dominant, mais dominateur : 
 
Il semble bien que la « méthode » des essais cliniques ne soit plus utilisée avec l’objectif de 
trouver une différence avec le placebo, mais plutôt avec celui de disqualifier une méthode 
thérapeutique alternative. […] Sous le même nom d’études cliniques contre placebo, un outil 
technique permettant de tester l’efficacité d’une molécule a été transformé en arme de guerre 
(Pignarre, 2006, p. 33). 
 
Tout compte fait, il semble que la division psychose/névrose, ainsi que la théorie psychanalytique, furent 
peu à peu abandonnées pour la simple raison qu’elles ne permettaient pas de juger de l’efficacité des 
psychotropes234. En réalité, les essais cliniques ne mesureraient donc pas véritablement la « souffrance 
psychique », mais ne feraient que permettre aux patients de tirer profit d’une modification du 
fonctionnement de leur cerveau, et ce, en mesurant les multiples effets d’une substance chimique235. Ceci 
dit, il n’est pas question ici de rejeter ou de remettre en question les progrès scientifiques relatifs aux 
différentes méthodes de traitements, ni de démentir l’évolution des multiples générations de molécules qui 
permettent d’en stabiliser les délires et les manifestations. Nous nous interrogeons plutôt sur la 
prépondérance et l’emprise du modèle qu’il convient de désigner comme celui de la « mécanisation 
chimique du fonctionnement de l’esprit », qui va de pair avec la propagation et la prolifération massive de 
la solution médicamenteuse. Il faut comprendre que l’acceptation relativement tranquille et pour le moins 
tacite de ce modèle refaçonne en quelques traits (ou en quelques générations de psychotropes) le rapport à 
soi et à autrui. Implicitement, ce modèle mécaniste, et le discours qui l’accompagne, font croire que la 
pathologie mentale n’est pas constitutive du sujet atteint, autrement dit, qu’elle est susceptible d’être 
                                                                                                                                                                                            
ses règles de conduite dans les études cliniques, la médecine occidentale s’assure que chaque médicament moderne 
qu’elle produit aura un successeur toujours plus efficace. Quand un échec survient lors d’une étude, les chercheurs 
tentent de remettre en cause la façon dont on a formé les groupes de patients bien avant de douter de l’efficacité 
thérapeutique du médicament. Chaque nouveau candidat médicament crée ainsi de nouvelles pathologies en 
provoquant la subdivision d’une catégorie diagnostic que l’on avait considérée comme unique. Aussi, Pignarre 
souligne que les médicaments sont de plus en plus absorbés de manière chronique, voire durant toute une vie. 
Cependant, aucune étude clinique ni aucune méthodologie ne peuvent nous renseigner sur les effets à long terme 
(Pignarre, 2001, 2006). 
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 Le problème est flagrant lorsque l’on tente de tester l’efficacité d’une psychothérapie avec la méthode des essais 
cliniques dont le modèle a été mis au point pour les antibiotiques. Comment peut-on effectuer une « psychothérapie 
placebo »? Comment peut-on appliquer la même psychothérapie pour tous? On remarque que ce qui rend l’opération 
impossible n’est pas la pathologie, mais bien la méthode thérapeutique : « Le bon critère de séparation n’est pas la 
"souffrance psychique", mais la "méthode thérapeutique". Ce qui s’applique aux médicaments ne peut pas être 
généralisé par un coup de force à toutes les techniques thérapeutiques » (Pignarre, 2006, p. 38). 
235
 À ce propos, Pignarre explique que les antidépresseurs sont fabriqués et testés sur des cellules, des organes, des 
animaux, des cultures de neurones et autres modèles biochimiques, dans ce qu’on appelle des « études 
précliniques ». Cette connaissance est acquise de manière empirique grâce à une multitude d’expériences dont les 
résultats sont gardés confidentiels le plus possible. La différence majeure entre ces tests précliniques et ceux 




enlevée du sujet, arrachée des circonstances extérieures et de son contexte d’émergence, pour se voir 
replier uniquement sur les conditions matérielles et empiriques du fonctionnement cérébral. 
 
Plus précisément, ce que nous remettons en question, c’est le lien causal effectué entre les mécanismes 
biologiques et la présence d’un trouble mental236. Pignarre montre d’ailleurs très bien de quelle manière 
sont effectuées les études cliniques pour les antidépresseurs, ces dernières étant établies à partir d’un 
modèle calqué sur celui des maladies infectieuses237 (Pignarre, 2001, 2006). Le problème que nous 
cherchons à faire ressortir est que ce modèle prédictif idéal de la médecine occidentale, qui fonctionne 
plutôt bien dans le cas des maladies infectieuses, a été indûment transposé dans le cas des troubles 
mentaux238. En fait, on s’aperçoit que seul le médicament définit la nouvelle pathologie, car les critères de 
sélection des patients ne reposent jamais sur un fondement biologique fiable comme c’est le cas pour les 
maladies infectieuses : 
 
En psychiatrie, l’épreuve des études cliniques est seulement une épreuve de force où la notion de 
diagnostic s’élabore et se précise en même temps et par la même procédure que s’élabore et se 
précise le médicament qui sera efficace dans ce trouble en pleine définition (Pignarre, 2001, p. 
68). 
 
Le médicament joue donc à la fois le rôle du témoin fiable et celui du remède thérapeutique. En fait, on 
propose aux individus la dépression ainsi que la manière de la soigner. Les deux viennent inévitablement 
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 Il serait plus juste de dire que la pathologie « mobilise » certains éléments qui peuvent certes consister en 
éléments biologiques, mais qui peuvent aussi être d’une tout autre nature. La psychiatrie a décidé de se concentrer 
sur les éléments biologiques, elle a opté pour le « pari biologique » : « Mais cela n’implique en aucun cas que nos 
troubles mentaux reçoivent une explication suffisante par la biologie, ni que le traitement avec des antidépresseurs 
agisse de quelque manière que ce soit sur les causes des troubles mentaux. Au contraire, le choix de prendre un 
antidépresseur est celui de mobiliser des mouvements moléculaires dans son cerveau » (Pignarre, 2001, p. 121). 
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 Ceci dit, traiter la dépression et les autres troubles mentaux comme on traite les maladies infectieuses rend 
cependant difficile la distinction entre le normal et le pathologique, car il n’y a tout simplement pas de « donnée 
naturelle » ou de « repère biologique » qui nous permettrait de trancher définitivement : « Ce qui nous intéresse ici, 
c’est que la manière de faire le diagnostic, à la différence des maladies infectieuses, ne permet pas un transport 
d’informations objectivées du monde de la souffrance humaine vers celui des animaux, des cellules et organes en 
culture » (Pignarre, 2001, p. 76). En effet, dans le cas des maladies infectieuses, la procédure consiste à transporter la 
pathologie de l’être humain vers les laboratoires. Par des techniques particulières, on reproduit la situation en créant 
des modèles expérimentaux des maladies humaines sur des cellules ou des animaux. Le germe ou le virus joue ainsi 
le rôle de « témoin », ce qui assure la fiabilité des outils de diagnostic ainsi que l’homogénéité du groupe de patients 
créé pour l’étude clinique. Néanmoins, il semble que l’on parvienne malgré tout à la constitution de groupes de 
patients assez homogènes pour permettre de tester les potentiels psychotropes. Mais, encore ici, on remarque que 
c’est la nature des psychotropes proposés qui détermine la composition des groupes et la répartition des patients : 
« L’idée, très différente, de créer des groupes de patients souffrant de troubles mentaux jugés analogues n’est pas née 
dans le champ des psychothérapies, mais s’est imposée avec la nécessité d’évaluer les médicaments psychotropes 
proposés par l’industrie pharmaceutique » (Pignarre, 2006, p. 19). 
238
 Cette transposition se reflète dans la manière dont on cherche à intérioriser les troubles mentaux, ainsi qu’à 
chercher obstinément un fondement naturel et objectif derrière les discours « imprégnés de culture » des patients. 
C’est qu’en ce qui concerne les maladies infectieuses, le médecin est plutôt amené à détourner son regard du discours 
et des considérations subjectives apportées par la parole du patient. De manière générale, il n’a qu’à se fier aux 
résultats objectifs (prise de sang ou analyse d’urine, par exemple), car les spécialistes savent, dans ces cas-là, 
comment traiter le témoin de la maladie. 
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ensemble, ils sont inséparables239. En l’absence de repère biologique, et donc de la possibilité de 
transporter la pathologie, la psychiatrie a décidé de transporter les effets des molécules dont l’efficacité a 
été découverte, la plupart du temps, dans des circonstances hasardeuses240. En ce qui concerne les troubles 
mentaux, on ne cherche donc jamais à reproduire la pathologie humaine dans les tests précliniques, car les 
témoins fiables, c’est-à-dire les repères biologiques, sont devenus inutiles. Ainsi, la seule raison pour 
laquelle on peut considérer la psychiatrie comme « biologique », c’est parce qu’elle explique la manière 
dont agissent les psychotropes dans l’organisme, sans toutefois expliquer la cause des troubles mentaux. Il 
semble qu’il soit question ici d’une psychiatrie davantage « pharmacologique » que « biologique ». C’est 
précisément pourquoi Pignarre préfère alors parler de « petite biologie ». 
 
La notion d’intériorité et le « pari biologique » 
Au cours de l’histoire, la psychiatrie semble avoir intériorisé toujours plus profondément les causes des 
troubles mentaux, cette intériorisation ayant été envisagée comme un progrès. Les démons qui troublaient 
les âmes ont disparu au profit d’un espace que les psychanalystes ont appelé « psychisme ». À son tour, la 
théorie psychanalytique cède sa place à la psychiatrie biologique qui propose que l’origine des troubles 
mentaux se trouve dans les gênes et dans l’agencement neuronal. Mais cette voie qu’a prise la psychiatrie 
n’était pas la seule option. Ce « pari biologique » consistant en la possibilité d’établir des « témoins 
fiables » par le prolongement des connaissances empiriques semble avoir davantage été adopté pour ses 
conséquences fructueuses que pour son soi-disant rapport avec la cause des troubles mentaux. 
 
Dans cette optique, Pignarre critique sévèrement deux rapports de l’Inserm publiés en 2002 et 2005 
portants sur les troubles mentaux chez l’enfant et l’adolescent, rapports présentés sous forme de 
documents de synthèse mis au point par un comité d’experts241. À travers son analyse, il met à mal cette 
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 Notre parallèle heuristique entre névrose/psychanalyse et dépression/antidépresseur s’avère ici on ne peut plus 
pertinent. En effet, cette idée selon laquelle les méthodes d’intervention précèdent la conceptualisation même du 
trouble nous rappelle immanquablement ce passage de Freud : « Si nous avons pris comme objet d’étude les 
névroses c’est parce qu’elles seules paraissent accessibles à nos méthodes d’intervention psychologique » (Freud, 
2001, p. 41). Comme le souligne à juste titre l’écrivain et traducteur britannique Alan Sheridan : « Les catégories de 
la psychiatrie moderne ne sont pas des données intemporelles de la nature, susceptibles d’être découvertes par un 
observateur attentif ; elles sont au contraire les produits de la construction même de cette discipline » (Sheridan, 
1985, p. 47). 
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 Si on regarde de plus près l’histoire de la mise au point des psychotropes, on s’aperçoit que tout a commencé dans 
les années 1950 avec ce que Pignarre appelle le « premier grand bricolage », c’est-à-dire l’invention et la 
stabilisation du premier neuroleptique, la chlorpromazine, dont on a découvert ses capacités à réduire l’anxiété et 
l’agitation lorsqu’on l’a utilisé à titre d’anesthésique. Testée sur des schizophrènes, la molécule produisait bel et bien 
les effets désirés. Les chercheurs ont alors poursuivi leurs travaux sur cette même molécule en la testant sur des 
animaux de laboratoire (Pignarre, 2001, 2004, 2006). Comme le mentionne Pignarre : « c’est un nouveau type de 
prise qui est inventé, qui va lier ensemble molécule, schizophrénie et pratique psychiatrique » (Pignarre, 2006, p. 46). 
Notons que c’est tout le champ des troubles mentaux qui sera ensuite à la merci de la diversification des 
psychotropes. 
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 En ce qui concerne le premier rapport, Pignarre critique le type de méthodologie utilisée, plus précisément la 
technique de compilation des résultats consistant à additionner bêtement les résultats de multiples études effectuées 
109 
 
tendance à vouloir naturaliser les troubles psychologiques de manière à les rendre indépendants de ce que 
les psychologues appellent « l’environnement »242. En ce sens, les intervenants en santé mentale parlent 
fréquemment de « stress environnemental »243, considéré comme l’un des déterminants sociaux des 
problèmes mentaux. À en croire Pignarre, les auteurs souhaitent ramener les dérèglements sociaux à du 
biologique, de manière à ce qu’ils ne soient plus pensés politiquement : « Toute l’argumentation vise à 
nous faire accepter que les véritables progrès dans le domaine du traitement des troubles mentaux ne 
pourront venir que grâce à l’identification de facteurs biologiques » (Pignarre, 2006, p. 120). Les 
problèmes qui relevaient du champ de l’intervention sociale sont ainsi transférés dans celui de la 
psychiatrie et l’individu est alors amené à individualiser son problème et à ne plus l’aborder sous l’angle 
collectif ou politique. Pour mener à bien cette « opération de biologisation », il semble que les auteurs du 
rapport se basent sur des corrélations statistiques douteuses et discutables. Les propositions théoriques qui 
en ressortent sont qualifiées par Pignarre de « brutales », « bêtes » et « vides de sens ». Pour lui, il s’agit 
d’un « coup de force théorique », une « rupture politique » qui doit être combattue. Le constat de Saint-
Germain est identique : « La construction d’un pont entre le psychique et l’organique constitue le coup de 
force politique de la psychiatrie au sein de la discipline médicale » (Saint-Germain, 2005, p. 28). 
 
                                                                                                                                                                                            
sous des protocoles incompatibles, puis à en faire la moyenne. Selon lui, une telle moyenne artificielle dissimule les 
contradictions et les divergences entre les scientifiques, tout en rendant impossible la remise en cause des protocoles 
utilisés lors des études. Pignarre note aussi plusieurs exagérations et incohérences à travers tout le rapport. En fait, il 
s’attaque au style même du rapport en soulignant la vulgarisation abusive, l’utilisation de « concepts élastiques » et 
de paragraphes « vides de sens ». À ses yeux, les auteurs n’ont essentiellement rien réussi à démontrer, masquant le 
tout, entre autres, par une rhétorique axée sur le progrès, avec des formules du type « on est sur la bonne voie » ou 
encore « ces résultats demandent à être confirmés par d’autres études » : « Le rapport fourmille de formules qui 
manifestent les souhaits des experts plus que la réalité des conclusions des études. […] L’empilement baroque 
d’hypothèses sur des hypothèses donne souvent au rapport les allures d’un pastiche » (Pignarre, 2006, pp. 109-114). 
D’ailleurs, les détails des études ne sont jamais révélés. Le tout serait plutôt « aplati » en donnant l’impression 
qu’une seule et même communauté de chercheurs a effectué ces recherches. Tous les désaccords, controverses et 
divergences disparaissent au profit d’une perspective unique et unanime. Cette tactique permettrait néanmoins 
l’obtention de nouvelles subventions et de nouveaux budgets de recherche afin de démarrer de nouvelles études. 
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 Le premier rapport tient pour acquis qu’il existe une forte corrélation entre les facteurs génétiques et la présence 
des troubles mentaux, en sous-entendant que le gène serait l’équivalent d’un « programme ». Le principe d’hérédité 
et l’idée de prédisposition sont alors considérés comme des intouchables. S’installent alors l’idée que tous les 
troubles mentaux seraient dès lors explicables en ayant recours aux notions d’hérédité et d’environnement, cette 
dernière ayant été créée par opposition à la première. À l’évidence, l’« environnement » s’avère vraisemblablement 
une notion fourre-tout recouvrant tout ce qui n’entre pas dans celle d’hérédité : problèmes socio-économiques, 
milieu d’éducation, profession, facteurs nutritionnels, etc. Par rapport à ces innombrables « conditions d’existence », 
on comprend pourquoi le gène est avantagé et devient rapidement une priorité de recherche. Le second rapport 
poursuit dans la même voie que le premier, en s’efforçant encore davantage à établir des connexions logiques entre 
des comportements et des facteurs biologiques. 
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 Encore ici, il semble que nous ayons affaire à un concept fourre-tout, essentiellement relié aux profonds 
changements structuraux et contextuels propres à l’ère hypermoderne, d’où le fait qu’on l’associe généralement à 
l’instabilité et à la précarité des contextes de vie actuels, aux exigences d’adaptation, à la fragmentation et à la 
dissolution des positions, des classes et des rôles sociaux, et aux difficultés individuelles reliées à la gestion adéquate 
de cette nouvelle situation. Voilà pourquoi, dans le domaine de l’intervention en santé mentale, on insiste 
prioritairement sur le renforcement de la capacité individuelle d’adaptation au « stress environnemental », ce qui 
constitue d’ailleurs l’un des principaux déterminants psychologiques associés à la bonne santé mentale. 
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Encore une fois, on revient à cet éternel problème touchant la distinction entre « mental pathologique » et 
« social problématique ». Comme nous le suggérions plus haut, il semble que les deux soient 
essentiellement solidaires, ce qui met évidemment à mal l’idée d’une norme purement biologique, 
organique, objective et universelle : 
 
La normalité est une invention des normes sociales et ne repose sur aucune norme organique. Il 
n’y a aucun moyen pour ancrer la normalité psychique dans une quelconque vérité organique. Le 
normal est moins le fait du corps organique que du corps social. Ce qui revient à dire que le 
normal est institué, relève d’une politique et d’une histoire (Le Blanc, 2001, pp. 31-48). 
 
Ceci dit, nous constatons que les recherches actuelles axées sur les causes génétiques ou neuronales, c’est-
à-dire orientées autour du modèle de la « mécanisation chimique du fonctionnement de l’esprit », ont 
également pour effet d’éloigner la responsabilité du patient ou d’un tiers dans l’émergence du trouble. 
C’est comme si, continuellement, on faisait comprendre aux individus souffrants qu’ils n’y sont pour rien 
quant aux conditions de leur existence et quant à leur condition psychique et/ou physique. Le monde dans 
lequel ils sont jetés leur est ainsi présenté comme un donné, un « à prendre ou à laisser », avec tout son 
cortège de rhétoriques implicites, de nécessité économique, de déterminisme génétique et de fatalité 
biologique : « La transparence mécanique de l’économie psychique se substitue au for intérieur, à 
l’inconscient, à toutes les topiques de l’intériorité »244 (Saint-Germain, 2005, p. 40). 
 
À ce propos, nous sommes d’avis que le succès des antidépresseurs peut s’expliquer, entre autres, par cette 
particularité qu’a la psychiatrie biologique de maintenir la notion d’intériorité tout en éliminant la 
responsabilité du sujet dans l’apparition d’un trouble mental245. Néanmoins, ces dynamiques 
individualisantes, qui vont de pair avec une certaine naturalisation des troubles mentaux, ne sont pas sans 
conséquences au niveau de l’exercice habituel du lien social. En ce sens, certains prétendent qu’elles 
véhiculeraient et participeraient activement à la propagation d’inégalités sociales (Hall, 2013; Pierret, 
2008; St-Amand, 2011). En reportant les pathologies comme la dépression sur l’individu lui-même, le 
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 Foucault parle, en ce sens, d’une « médicalisation des formes de l’aveu » (Foucault, 1976, p. 90). Dans la même 
veine, c’est Saint-Germain qui écrit : « Aucune condition psychique n’appartient exclusivement à celui qui la 
supporte et n’a à voir avec des dispositions génétiques, à moins de prêter foi scientifiquement à la transmission d’une 
tare originelle. Remonter la chaîne biologique des causes en matière de maux de l’esprit revient à concevoir un mode 
de transmission mécaniste des comportements, à réduire l’aléa de la situation de naissance à des formes régressées de 
doctrines théologiques entourant les querelles sur la prédestination » (Saint-Germain, 2005, p. 15). 
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 En effet, il semble qu’il soit plus avantageux, plus « attrayant », pour l’individu, d’envisager sa souffrance à 
travers le prisme du « pari biologique ». Face aux options de la psychothérapie ou de la psychiatrie, Pignarre 
souligne que les patients ont plutôt tendance à opter pour la seconde option. C’est que la première implique, pour le 
patient, de se considérer comme un cas unique, d’envisager un travail pénible sur lui-même pouvant se poursuivre 
durant des années, et cela, sans garantie d’amélioration, étant donné que le patient est en partie responsable du 
trouble qui l’afflige et qu’il a un rôle à jouer dans le processus de guérison. L’autre option, plus attrayante pour le 
patient, envisage ce dernier comme victime du trouble. À l’instar d’un individu atteint d’une grippe, le patient s’avère 
en grande partie soulagé de la responsabilité de sa pathologie, d’où le fait qu’on va d’ailleurs la traiter comme si elle 
était extérieure au sujet (Pignarre, 2006). Selon nous, ce jeu subtil du langage, confondant victime et malade, s’avère 
un facteur important derrière l’effervescence épidémique des pathologies comme la dépression. 
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diagnostic de trouble mental participerait, somme toute, à l’étiquetage, à la stigmatisation et à la 
culpabilisation des marginaux et des populations défavorisées « en les qualifiant de biologiquement et 
d’intrinsèquement anormales246 » (Gori & Volgo, 2011). Conséquemment, l’individu agira 
vraisemblablement de manière à réduire ces écarts, et ce, en tentant d’établir des liens sociaux qui 
contribueront à sa normalisation (Amnon J. Suissa, 2001). 
 
Autrement dit, en raisonnant en termes de « pathologies », de « maladies » et de « déficits organiques ou 
biologiques », les individus ainsi perçus comme « handicapés » (Ehrenberg, 2005) sont alors prédisposés à 
se sentir, en quelque sorte, « condamnés à l’anormalité » (Hall, 2013; St-Amand, 2011), et deviennent 
grandement susceptibles de développer de forts sentiments de culpabilité, et ce, en dépit du fait que la 
condition qu’ils subissent (l’imposition d’une perte d’autonomie) est envisagée comme « hors de leur 
contrôle »247 (Ehrenberg, 2005). Bref, tout se passe comme si, institutionnellement parlant, nous nous 
étions convaincu que l’essence d’une panoplie de problématiques sociales venait en fait de la condition 
psychique de l’être humain, au point où ce dernier finit par se sentir coupable (et ce, même si, 
paradoxalement, on lui fait aussi sentir que cette même condition psychique lui échappe). Les dispositifs 
actuels des psychiatres créeraient ainsi de l’« intériorité destructive » pour la personne248. 
 
Somme toute, l’approche des troubles mentaux s’avérerait remodelée en fonction des psychotropes mis de 
l’avant par l’industrie pharmaceutique. À l’évidence, l’inventaire explicatif des « disharmonies 
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 Certaines problématiques sociales s’avèrent ainsi conçues non pas comme des problèmes collectifs, mais comme 
des enjeux individuels, les individus souffrants étant exhortés à soutenir seuls et par eux-mêmes ce « fardeau 
collectif » (Gagné, 1996). Dans un article intitulé « Souffrir sans disparaître », le psychiatre Jean Furtos nous 
rappelle de quelle manière certaines problématiques psychiques ou psychosociales nuisent gravement à l’exercice 
habituel et usuel du lien social, dans le sens où l’individu en question en vient à subir ce qu’il nomme le « syndrome 
d’auto-exclusion » (Joubert & Louzoun, 2005, pp. 10-38). En ce qui concerne l’exercice du pouvoir médical au 
niveau du rapport entre le médecin et son patient, les travaux de Fainzag, entre autres, illustrent brillamment les 
dynamiques individualisantes propre au processus de médicalisation dont il est question ici (Fainzag, 2005). 
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 Avec ce rejet de l’étiologie au profit d’un replie sur le biologique et les manifestations observables, nous ne 
sommes assurément pas à l’abri d’une confusion entre causes et symptômes, ce que ne manque pas de souligner 
Saint-Germain : « Culpabilisation délicate : le mal vient d’ailleurs, du fouillis synaptique, d’un déséquilibre des 
fluides, finalement du symptôme pris lui-même pour la maladie dans le quiproquo médicamenteux » (Saint-Germain, 
2005, p. 26). 
248
 « La décision d’en faire un problème "social", un trait de caractère ou un trouble psycho-médical, dépend des 
outils dont on dispose pour aider la personne concernée. La décision varie au fil du temps et la solution que propose 
le thérapeute entraîne une modification en retour des personnes concernées. Elles peuvent passer de la caractérisation 
de “délinquant” à celle de “souffrant d’un trouble mental”. Pour l’individu concerné, une transformation intime 
s’impose alors, quand il se convainc qu’il est un malade non responsable de ses difficultés » (Pignarre, 2006, p. 52). 
La réflexion de Saint-Germain va dans le même sens, lui qui évoque la « violence » de ces dispositifs : « Toute 
l’importation des critères de la santé organique vers la santé mentale recèle une violence qui fait du prescripteur un 
agent insouciant des services correctionnels. On fait alors reposer le malaise social sur l’aptitude de l’individu à 
l’adaptation, plutôt que de le comprendre dans l’ensemble des décombres institutionnels, notamment ceux de la 
famille, de l’école et plus tard du marché du travail. N’est en bonne santé que quiconque se plie en silence à des 
forces d’empiètement et d’expropriation » (Saint-Germain, 2005, p. 29). 
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quantitatives » dont nous parlions plus haut s’avère donc l’objet d’une restructuration après-coup249. En ce 
sens, l’industrie pharmaceutique agit comme si elle réveillait des « besoins virtuels » à l’état de dormance 
chez certains individus, ce réveil se faisant par l’offre continuelle de nouveaux médicaments afin de 
recruter de nouveaux patients. En effet, l’objectif premier reste toujours le même : trouver une niche ou 
une part de marché pour un antidépresseur particulier250. De toute évidence, le caractère épidémique de la 
dépression se doit d’être expliqué en grande partie par cette multiplication de l’offre qui découle 
inévitablement de la médicalisation de la psychiatrie et de sa subordination à l’industrie pharmaceutique : 
 
C’est bien cette articulation entre les procédés d’invention empiriques de nouveaux 
antidépresseurs (dont la spécificité n’apparaît qu’au cours des études cliniques) et ce discours 
pseudo-scientifique qui rend possible l’épidémie d’un nouveau trouble mental. […] L’épidémie de 
dépression est le fruit amer d’une fausse psychiatrie biologique qui joue les apprentis sorciers. 
Nous avons inventé un mécanisme qui fabrique de l’épidémie de troubles mentaux (Pignarre, 
2001, p. 138). 
 
Le pouvoir des outils diagnostics des psychiatres, les « habitudes mentales » acquises par les psychiatres 
et les médecins pour diagnostiquer leurs patients, ainsi que la manière dont s’étend et circule le diagnostic 
de dépression s’avèrent sans aucun doute des conditions majeures de « l’épidémie de dépression » à 
laquelle nous sommes confrontés. En se généralisant à travers l’opinion publique, l’idée de « dépression » 
aurait fini par envahir progressivement tout le monde social. Elle se serait banalisée et stabilisée au point 
de devenir une pathologie évidente et à la portée de tous. 
 
  
                                                           
249
 Étant donné ce caractère réorganisateur des psychotropes, Pignarre parle ici d’une « psychologie 
postmédicaments », où « les petites évolutions des molécules font évoluer les critères de classement des patients, et 
donc la définition de la dépression » (Pignarre, 2001, p. 90). Dans cette perspective, les psychotropes viennent ainsi 
remplacer l’action humaine, mais en utilisant des « opérateurs » différents. C’est pourquoi, à en croire Pignarre, 
psychothérapies et psychotropes doivent être abordés en termes de continuité et non en opposition : « Nous sommes 
passés des psychothérapies aux psychotropes, les uns se sont branchés sur les autres. Nos psychothérapies se sont 
figées sous la forme des psychotropes, contenant les mêmes ressources et les mêmes incertitudes, ce qui est la base 
de leur mise en concurrence » (Pignarre, 2001, p. 127). 
250
 C’est également ce que suggère Saint-Germain : « Il s’agit avant tout de créer un besoin, de définir en fonction de 
l’action des substances les paramètres des troubles ou des désordres à gérer et enfin de convaincre de la nécessité 
d’une intervention. […] Il y aura toujours un marché pour qui propose des outils pour fuir la réalité, s’en défiler tout 
en y tenant sa place, s’attacher à ce détachement. En matière de médicament comme de consommation en général, 
l’offre du dispositif secourable précède et formule à l’insu du patient la nature de la demande » (Saint-Germain, 
2005, p. 50). 
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La psychiatrie pharmacologique et l’idée d’un « sous-diagnostic social » 
Comme on l’a vu, les professionnels de la santé sont naturellement amenés à chercher au-delà du discours 
du patient afin d’atteindre la vérité de son monde intérieur et de ses émotions qui s’expriment 
indirectement à travers le discours et la pensée. Sous couvert d’objectivité, on a vu également que le 
médecin ou le psychiatre a, en arrière-plan de son interprétation du discours du patient particulier, 
l’intention d’émettre le même diagnostic que ferait n’importe quel autre intervenant. Autrement dit, avant 
même d’entendre son patient, le médecin ou le psychiatre est amené à rassembler divers sentiments, 
émotions et comportements dans un territoire fixe (celui de la dépression, par exemple). Il se crée donc un 
« nouvel espace public »251 contenant les signes jugés pertinents et objectifs dans le discours du patient, 
alors que le reste est mis de côté, confiné à l’« espace privé » du patient. En effet, le « psychisme 
subjectif » est mis de côté au profit de cet « espace public » jouant le rôle de ce que nous avons qualifié 
plus haut de « corps mental » avec lequel peut désormais travailler la psychiatrie. Ce « corps mental » se 
présente comme ayant la propriété d’être universel et peut donc être adopté par les médecins généralistes : 
 
Le regard du médecin généraliste est désormais armé pour voir la dépression. Avant la mise à sa 
disposition des antidépresseurs, son regard flottait autrement, se fixait sur des choses différentes, 
retenait d’autres épisodes dans le récit multiple des patients. […] Les antidépresseurs permettent 
aux médecins de ne plus s’intéresser au contenu du discours des patients, mais seulement à ce 
dont ce discours est une manifestation (Pignarre, 2006, pp. 64-65). 
 
Le patient lui-même est d’ailleurs amené à orienter son attention vers son « corps mental » et à prendre 
conscience de sa dépression. Mais si ces « habitudes mentales » vont relativement de soi pour les 
psychiatres et les médecins formés et avertis, c’est souvent tout le contraire pour les patients, qui doivent 
s’accoutumer à penser leurs troubles à travers des termes et des catégories psychiatriques252. La nature 
d’un trouble mental semble ainsi être bel et bien déterminée par la manière dont on y répond, d’où le fait 
qu’un « clinicien averti » peut réussir à dénicher des dépressifs partout à travers le monde253. C’est ainsi 
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 Le langage du DSM a littéralement fait son entrée chez le grand public, entre autres, avec la banalisation de 
termes comme « TOC » (troubles obsessionnels compulsifs) ou encore les « TED » (trouble envahissant du 
développement) et les « TDAH » (trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité). 
252
 Comme l’explique Pignarre, croire en la supériorité des catégories occidentales amène à placer le patient dans un 
cadre contraignant qui favorise et disqualifie certains facteurs : « L’identité initiale d’une personne […] est disloquée 
et reformulée par le “clinicien averti” en fonction de ses propres références » (Pignarre, 2001, p. 32). Comme nous le 
mentionnions plus haut, cette « transformation intime » imposée au patient serait alors susceptible d’engendrer de 
« l’intériorité destructive ». 
253
 Selon la « psychiatrie transculturelle », la dépression serait une « expérience psychobiologique universelle » qui 
s’avérerait masquée ou remodelée par les différentes caractéristiques culturelles et sociales à travers le monde. La 
dépression ferait ainsi partie d’une liste d’émotions universelles, naturelles et objectives. Selon ce raisonnement, le 
psychiatre se doit de faire abstraction des « épiphénomènes culturels » s’il veut diagnostiquer correctement son 
114 
 
que l’on construit des individus déprimés254. En intégrant la dépression à sa vie, il y a donc bel et bien une 
transformation profonde du sujet, qui apprend alors à se redéfinir, à réinterpréter son propre discours. Par 
le fait même, il accepte de donner un sens particulier à sa souffrance : « À ses propres yeux, comme aux 
yeux du médecin, il devient immédiatement semblable à beaucoup d’autres » (Pignarre, 2006, p. 68). 
 
Tout compte fait, le fonctionnement de cette « psychiatrie pharmacologique » ressemble étrangement à 
une entreprise de recrutement de nouveaux patients. Par sa manière d’apparaître comme étant au service 
des individus pour secourir et aider, ce discours s’adresse au large public de manière à ce que celui-ci soit 
en mesure de mobiliser de manière préventive les individus susceptibles d’être dépressifs : « La 
dépression devient un risque que chacun doit être conscient de courir à un moment ou à un autre de sa vie. 
Il crée un système d’alerte pour tous » (Pignarre, 2001, p. 100). Les « habitudes mentales » acquises par 
les médecins pour diagnostiquer leurs patients envahissent ainsi l’opinion publique, ce qui nous rappelle la 
manière dont les études cliniques installent la dépression dans la société par l’augmentation progressive du 
nombre d’individus d’une phase à l’autre. 
 
D’ailleurs, la littérature spécialisée nous signale que, peu importe la ressource consultée ou le 
professionnel auquel on a recours, la prise en charge en première ligne de la dépression serait 
vraisemblablement « déficitaire » à de multiples niveaux255. De cette emphase mise sur les « déficits », on 
en déduit que nous devrions médicaliser la dépression « de manière plus intense ». Par conséquent, les 
                                                                                                                                                                                            
patient. En effet, l’Association mondiale de psychiatrie et l’OMS envoient des « cliniciens avertis » un peu partout à 
travers le monde afin d’identifier des patients déprimés. Ces cliniciens, incarnant l’universel et le progrès, sont 
formés à distinguer le naturel du culturel. Le discours des patients, souvent émis en termes somatiques ou religieux, 
est donc interprété puis traduit selon ce qui leur a été enseigné. Ces considérations amènent la psychiatrie 
transculturelle à vouloir moderniser les populations primitives afin qu’elles puissent enfin psychologiser leurs 
souffrances et, par le fait même, parler de dépression : « Ils auront appris à en faire vraiment et à trouver les mots 
justes pour en parler aux médecins. Les médecins auront aussi appris à observer les bons symptômes et à poser les 
bonnes questions. […] L’objectif reste de ramener tous les patients à la classification commune et universelle des 
troubles mentaux qui a été mise au point par les psychiatres américains. Ce travail actif mené par la psychiatrie 
occidentale pour exporter partout dans le monde ses manières d’observer, de diagnostiquer et donc de soigner, 
constitue un nouveau facteur de transformation de la dépression en épidémie mondiale » (Pignarre, 2001, pp. 29-30). 
254
 Cette idée de la « fabrique du regard » (pour reprendre la formule de Pignarre) et de son effet structurant nous 
amène à reconsidérer la distinction entre observation et traitement. Selon nous, la dépression n’est pas un trouble 
objectif (une « réalité » que l’on pourrait saisir indépendamment de ses manifestations subjectives), mais bien une 
expérience inscrite dans la durée, susceptible d’être modifiée selon la manière dont on l’appréhende. Bref, il n’y a 
pas de rapport privilégié avec cette « réalité ». Cela dépend des outils avec lesquels on l’aborde. 
255
 Il semble que la dépression majeure demeure effectivement sous-diagnostiquée et sous-traitée (Aubé, Beaucage, 
& Duhoux, 2007; Davidson & Meltzer-Brody, 1999). Pour une revue des plus pertinentes à propos des études 
publiées entre 1998 et 2005 concernant les impacts cliniques des différentes stratégies d’intervention orientées vers 
l’amélioration des services offerts aux individus souffrant de dépression majeure consultant en première ligne, voir 
La dépression majeure en première ligne et les impacts cliniques des stratégies d’intervention: une revue de la 
littérature (Beaucage, Cardinal, Kavanagh, & Aubé, 2009). Cet article fait le point sur l’état des connaissances et on 
y identifie les conditions qui favorisent les changements cliniques. 
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« suggestions stratégiques256 » mises de l’avant afin d’améliorer la prise en charge de la dépression 
s’avèrent relativement similaires à celles que l’on propose pour les autres problèmes de santé en 
général257. Toutefois, comme on l’a fait remarquer, ces stratégies en viennent à gérer (et non pas à traiter) 
le problème tout en l’implantant à même des terrains subsyndromiques fraîchement déblayés et prêts à être 
colonisés, en périphérie des univers plus fermement syndromiques déjà balisés comme relevant du 
pathologique. 
 
En ce sens, il n’est pas surprenant de constater que les associations de psychiatres et de médecins 
généralistes tentent d’éveiller et de sensibiliser les individus par des campagnes de publicités et des offres 
de dépistages individuels. Autrement dit, ils tentent ainsi d’introduire dans l’espace public l’idée même de 
dépression. D’ailleurs, les budgets publicitaires sont de plus en plus utilisés pour convaincre les 
consommateurs et non plus uniquement les médecins. Tout se passe comme si l’industrie pharmaceutique 
souhaitait s’adresser directement aux consommateurs de sorte que ceux-ci réclament dorénavant leur 
prescription. Elle n’aurait qu’à mettre sur le marché, c’est-à-dire à la disposition des consommateurs, des 
substances qui modifient les comportements et la psychologie. Les gens iraient eux-mêmes chercher ces 
substances, à l’image de ce qui se fait déjà pour bon nombre de médicaments que l’on dit « en vente 
libre » dans les pharmacies, c’est-à-dire vendus sans ordonnance, sans prescription. Dans cette 
perspective, il n’est plus question de patients, mais de consommateurs de médicaments. Pignarre avait 
bien vu ce basculement lorsqu’il parlait du « sous-diagnostic social » amenant les gens à réclamer leur 
prescription : 
 
Les médecins ont le monopole de leur prescription. Mais ce modèle est en cours d’évolution : les 
médecins sont en train de perdre une partie de leur pouvoir. L’industrie pharmaceutique s’adresse 
de plus en plus directement aux patients pour faire la promotion des médicaments ; les médecins 
doivent de plus en plus céder à des patients qui leur dictent le contenu de leur ordonnance 
(Pignarre, 2006, p. 166). 
 
Le développement de la pédopsychiatrie, notamment via la conquête du « trouble déficitaire de l’attention 
avec hyperkinésie », appelé aussi « hyperactivité » (TDAH), s’avère un exemple patent de cette mutation 
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 On y retrouve les suggestions suivantes : faire davantage de prévention, dépister et diagnostiquer plus 
efficacement, former et valoriser les gestionnaires de cas, améliorer la communication entre les divers intervenants, 
diffuser et répandre l’information sur les traitements à entreprendre (surtout médicaux), faire un suivi plus rigoureux 
en assurant l’observance de la prise d’antidépresseurs en fonction des directives médicales reçues, et finalement, 
augmenter le nombre et la qualité des médicaments psychotropes. 
257
 Johanne Collin, professeure titulaire à l’Université de Montréal et directrice du groupe de recherche Méos 
(Médicament comme Objet Social), élabore une comparaison plus que convaincante entre les prises en charge 
contemporaine de certaines maladies (notamment entre la dysfonction érectile, la dépression et l’hypertension). De 
plus, elle révèle admirablement bien la profonde résonnance qui existe entre les raisonnements cliniques, les 
dynamiques sociétales et le surgissement de nouveaux médicaments (Collin, 2005; Collin et al., 2006; Collin & 
Suissa, 2007). Avec sa touche d’ironie habituelle, Saint-Germain rejoint ici Collin : « Souffrir psychiquement 
devient aussi banal que la dysfonction érectile, dont le soulagement est promis par voie publicitaire et 
pharmaceutique » (Saint-Germain, 2005, p. 40). 
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du modèle de marketing des laboratoires pharmaceutiques258. En ce qui concerne la notion d’hyperactivité, 
on constate qu’il ne s’agit pas tant de traiter ni de guérir, mais plutôt d’adapter, de gérer. À l’image des 
troubles mentaux reliés à la nervosité sociale contemporaine, il s’agit, encore ici, d’un « sous-diagnostic » 
social, une façon de désigner les enfants dits ingérables. Assurément, ce n’était donc qu’une question de 
temps avant que ce « segment de marché » que constitue les enfants et les adolescents soit lui aussi 
conquît par la « psychiatrie pharmacologique », entre autres grâce à l’idée de prévention, de repérage des 
signes annonciateurs ou avant-coureurs, et d’enfants à risque. C’est qu’il y a toujours eu en médecine 
l’idée de prendre en charge un trouble le plus tôt possible afin d’augmenter les chances de guérison. C’est 
dans cette perspective qu’ont été mis au point les « antipsychotiques », soit les neuroleptiques dits de 
« nouvelle génération » (plus légers et provoquant moins d’effets secondaires) destinés aux jeunes 
schizophrènes. Ceci dit, Pignarre précise que la schizophrénie n’était qu’un « banc d’essai » pour la 
pédopsychiatrie (Pignarre, 2006)259. 
 
À vrai dire, le caractère « spécifique » des antidépresseurs parait de plus en plus problématique, ce qui 
n’est pas un fait étranger dans la littérature sur l’histoire des antidépresseurs (Healy, 1997, 2000, 2002a, 
2003). De toute évidence, il semble que les chercheurs en pharmacologie aient élargi le champ d’action 
des psychotropes en cherchant à identifier des molécules plus légères (ce que sont précisément, rappelons-
le, les antidépresseurs de type ISRS) : « S’ils sont moins puissants, provoquent moins d’effets secondaires, 
alors il semble logique qu’on les prescrive à des patients moins malades, qui sont aussi plus nombreux » 
(Pignarre, 2006, p. 50). Étant donné que les médecins disposent de plus en plus de psychotropes légers, il 
n’est donc pas surprenant d’observer qu’une multitude de problèmes repérés chez les individus aient 
tendance à être abordés davantage sous l’angle médical. D’ailleurs, ce sont les médecins de famille et les 
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 À ce propos, Pignarre fait référence aux émissions de « télé-réalité psychologique » où l’hyperactivité infantile, 
contrairement à la dépression, peut facilement être mise en scène. Ainsi, c’est la mise en scène de cette situation dite 
ingérable ou insupportable, visionnée par une collectivité qui s’y reconnaît, qui engendre l’idée d’hyperactivité 
infantile : « C’est ainsi que peut désormais se construire "par en bas" une nouvelle psychologie, identifiant du 
pathologique, fournissant de nouveaux modèles dans lesquels les familles pourront se retrouver » (Pignarre, 2006, p. 
99). En évoquant la « ritalinisation » de l’enfant, Saint-Germain écrit : « L’enfant, à son tour, expérimente désormais 
la discipline à travers l’accoutumance, le tuteur biochimique, la docilité matinale à l’égard d’un agent chimique sur 
son esprit, sans l’intervention duquel on lui fait comprendre qu’il ne sera pas le bienvenu dans la société réduite du 
milieu scolaire. Le calcul coût-bénéfice de l’intégration supplante la stricte réalité médicale dont on affuble leurs 
enfants, sous prétexte d’agitation ou de troubles de la concentration. Le premier cercle de l’autoajustement du soi à la 
réalité est alors franchi » (Saint-Germain, 2005, p. 29). 
259
 En effet, les adolescents et les enfants constituaient aussi une part de marché prometteuse pour une nouvelle 
famille d’antidépresseurs, soit les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) mis au point par les 
laboratoires pharmaceutiques (Prozac, Paxil, Zoloft, Effexor, Celexa, Remeron, Luvox, etc.) et prescrits par les 
médecins afin de traiter certains troubles mentaux comme la dépression et l’anxiété. À titre indicatif, 70% des 
utilisateurs d’antidépresseurs qui souscrivent au régime public d’assurance médicament du Québec se sont vu 
prescrire soit un ISRS (inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine), soit un IRSN (inhibiteur de la recapture de 
la sérotonine et de la noradrénaline) en 2004 (Conseil du médicament., 2008). 
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omnipraticiens qui sont de plus en plus consultés relativement à des problèmes de santé mentale260. 
Comme ces derniers se sont généralisés avec une ampleur sans précédent, n’est-il pas tout simplement 
logique de constater que la population se tourne vers les généralistes lorsqu’elle ressent le besoin de 
consulter261?  
 
À ce propos, lorsqu’on consulte la littérature spécialisée à propos de la consommation d’antidépresseurs 
au Canada depuis les années 1980, on constate que le marché se porte à merveille, le nombre 
d’ordonnances d’antidépresseurs ayant littéralement explosé, et ce, particulièrement en raison du 
surgissement des ISRS262. En fait, depuis l’avènement du Prozac en 1988, les ISRS sont rapidement 
devenus l’un des produits pharmaceutiques les plus régulièrement prescrits au Canada et en Occident 
(Hemels et al., 2002). Son influence est si importante que certaines personnes n’hésitent pas à évoquer 
l’époque de « l’avant Prozac », ainsi que l’« ère du Prozac » (Shorter, 1997, 2009). De toute évidence, 
l’utilisation des antidépresseurs (du moins depuis la mise au point des ISRS) ne semble pas réservée 
uniquement et exclusivement au traitement de la dépression. 
 
La remise en question de la spécificité « antidépressive » de l’antidépresseur 
À l’ère hypermoderne, les médecins généralistes et les omnipraticiens sont dorénavant les spécialistes de 
la nouvelle nervosité sociale démocratisée. Par conséquent, le mental en vient alors à échapper à l’unique 
registre psychiatrique en habitant plus facilement l’univers vague et confus de la médecine générale et de 
l’opinion publique, ce qui n’est pas sans affecter les ventes, la distribution et la circulation des 
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 En général, le recours aux services spécialisés en santé mentale serait relativement peu élevé (Harris et al., 1996; 
Ormel, Koeter, van den Brink, & van de Willige, 1991). Les omnipraticiens sont d’ailleurs les professionnels de la 
santé les plus régulièrement consultés pour ce qui est des troubles mentaux (Bland, Newman, & Orn, 1990; Lesage, 
1996). Dans l’ensemble des provinces canadiennes, les professionnels les plus consultés sont les omnipraticiens, à 
quoi s’ajoutent ensuite les travailleurs sociaux, les conseillers, les psychothérapeutes, suivis à égalité par les 
psychologues et les psychiatres, et pour terminer, les groupes d’entraide (Lesage et al., 2006). 20% des ISRS ont été 
prescrits par des psychiatres en 1999, contre 16% en 2003. Parallèlement, 76% des ISRS ont été prescrits par des 
omnipraticiens et des médecins de famille en 1999, contre 81% en 2003 (IMS Health Canada., 2005). 
261
 Tout comme les « thérapies psychologiques pour les normaux indiquées pour des maux également normaux » 
auxquelles Robert Castel faisait allusion (R. Castel, 1981), les maux généraux de notre époque tendent de plus en 
plus à être pris en charge par les généralistes du traitement des humeurs (dépression, anxiété, stress, etc.) et du 
traitement de l’action (inhibition, ralentissement, surexcitation, inadaptation, etc.). 
262
 Dès l’apparition des ISRS, la croissance a été tout simplement phénoménale. Entre 1981 et 2000, le nombre total 
d’ordonnances d’antidépresseurs au Canada a bondit de 3,2 à 14,5 millions (une augmentation de 353%), alors que 
les coûts associés aux antidépresseurs ont quant à eux passé de 31,4 à 543,4 millions de dollars (Hemels, Koren, & 
Einarson, 2002; M. Olfson & Klerman, 1993; Mark Olfson, Marcus, Druss, Elinson, & et al., 2002). 
Progressivement, les ISRS ont fini par supplanter d’anciens médicaments, si bien qu’ils occupaient déjà, en 2003, 
81% du marché des antidépresseurs (IMS Health Canada., 2003b). Toujours en ce qui a trait au ISRS, le nombre 
d’ordonnances délivrées au Canada a augmenté de 80% entre 1999 et 2003 (IMS Health Canada., 2003a). 
L’augmentation vertigineuse du nombre de consommateurs découlerait vraisemblablement de l’allongement des 
durées de traitement, cet allongement résultant à la fois d’une évolution des schémas thérapeutiques et des difficultés 
de sevrage. À ce propos, certaines études et analyses révèlent ces paradoxes liés à l’usage à long terme de tels 
médicaments psychotropes (Le Moigne et al., 2004; Le Moigne, 2008; Lecadet, Vidal, Vialaret, & Baris, 2006). 
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médicaments psychotropes tels que les antidépresseurs. À ce propos, selon IMS Health Canada263, malgré 
une baisse de régime vraisemblablement attribuable à l’utilisation nettement plus importante de 
médicaments génériques en lien avec l’expiration de brevets, les ventes de produits pharmaceutiques en 
général continuent néanmoins de croître au pays (IMS Health Canada., 2013g)264. D’ailleurs, en ne 
considérant que les ordonnances exécutées par les pharmacies de détail au Canada, on note une constante 
augmentation année après année (IMS Health Canada., 2007, 2013e), notamment en ce qui concerne la 
catégorie thérapeutique des « agents psychothérapeutiques »265. 
 
Ceci dit, en observant attentivement les données quant à l’évolution des principaux diagnostics reçus à la 
suite d’une consultation auprès d’un médecin, on constate un certain rapprochement entre l’anxiété et la 
dépression, la première ne cessant de précipiter sa croissance en nombre de consultations, alors que la 
seconde tend à ralentir la cadence (IMS Health Canada., 2008g, 2013d). Ce double déplacement, en 
contexte de croissance des valeurs absolues, vient confirmer la généralisation des « états anxiodépressifs » 
que les psychiatres évoquent de plus en plus. Ceci va également de pair avec l’augmentation des 
prescriptions de molécules dites « post-Prozac », dont le Paxil d’hier et l’Effexor d’aujourd’hui, c’est-à-
dire des molécules conçues « spécifiquement » afin de traiter ces états anxiodépressifs. À ce propos, il 
semblerait que seulement 65% des ordonnances d’antidépresseurs délivrées au Canada en 2005 visaient à 
traiter un trouble dépressif266. 
 
Bref, si on se fie aux données fournies par IMS Health Canada, il semble que la soi-disant « spécificité 
antidépressive » de l’antidépresseur se transforme peu à peu en spécificité anxiodépressive, non sans lien 
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 IMS Health n’est rien de moins que le chef de file au niveau mondial quant à l’information commerciale délivrée 
aux différents acteurs des soins de santé et à l’industrie pharmaceutique. 
264
 En effet, la croissance du chiffre des ventes de médicaments sur ordonnance dans les pharmacies de détail et les 
hôpitaux canadiens aurait progressivement déclinée depuis 2007 (IMS Health Canada., 2008h, 2013f). De leur côté, 
les produits génériques ont connu une hausse importante en raison du nombre significatif de produits d'origine ayant 
perdu leur exclusivité commerciale (IMS Health Canada., 2008b). L’enjeu, tout comme les sommes d’argent que 
représente un tel marché, sont énormes. Le vice-président principal d’IMS Health Canada, Ian Thériault, mentionnait 
d’ailleurs que « la perte d'exclusivité parmi les produits de marque a joué un rôle majeur dans le rendement global de 
l'industrie pharmaceutique en 2007. La valeur associée aux expirations de brevets a atteint l’an dernier un sommet 
inégalé de 1,2 milliards de dollars. À eux seuls, Altace et Effexor XR représentent près de 60% de la valeur des 
brevets venus à échéance » (IMS Health Canada., 2008a). 
265
 En 2007, parmi les principales catégories thérapeutiques de ces ordonnances effectuées en pharmacie, les « agents 
psychothérapeutiques » occupaient le second rang, derrière les « agents cardiovasculaires », classement qui est 
conservé également pour l’année 2012 (IMS Health Canada., 2008e, 2013c). Mais lorsqu’on observe cette fois les 
ventes, toujours au niveau des pharmacies de détail, la catégorie des « agents psychothérapeutiques » passe du 
second rang en 2007 au tout premier rang en 2012, passant devant les « agents cardiovasculaires » (IMS Health 
Canada., 2008f, 2013b). 
266
 Ce chiffre provient d’une étude intitulée Reasons for antidepressant in Canada (Patten, Esposito, & Carter, 
2007). Celle-ci s’appuie elle-même sur les données provenant de l’Index canadien des maladies et traitements 
(Canadian Disease and Therapeutic Index, CDTI) d’IMS Canada. 
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avec l’évolution de la consistance de la nervosité sociale267. D’ailleurs, précisons que la dépression et 
l’anxiété sont des troubles qui concernent principalement les individus d’âge adulte, c’est-à-dire la 
« population active » d’une société268. Ce sont eux qui incarnent, dans les faits, les contre-performances, 
les incapacités et les invalidités pour lesquelles les conséquences économiques et les répercussions 
financières et productives inquiètent tant les agences gouvernementales. 
 
Cette remise en question de la « spécificité antidépressive » de l’antidépresseur se confirme également à 
l’échelle provinciale. À ce propos, le Conseil du médicament a réalisé, en 2008, une étude intéressante 
concernant l’usage des antidépresseurs par les personnes inscrites au régime public d’assurance 
médicament du Québec entre 1999 et 2004269. Certains résultats de l’étude sont à la fois évocateurs et 
troublants270, alors que, vraisemblablement, il semble que les antidépresseurs soient couramment utilisés 
pour des indications non psychiatriques271. Ceci dit, il est clair que le traitement de prédilection pour gérer 
la dépression s’avère sans aucun doute l’antidépresseur, mais les données concernant ceux ayant reçu un 
diagnostic de troubles anxieux concordent sensiblement avec les tendances relatives à ceux souffrants de 
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 À travers la totalité des ordonnances exécutées au Canada en 2007 en psychiatrie, on retrouve pas moins de deux 
marques d’antidépresseurs ainsi que quatre anxiolytiques différents parmi les dix marques de médicaments les plus 
prescrites (IMS Health Canada., 2008c, 2008d). De plus, soulignons qu’en 2012, 83% des consultations menant à un 
diagnostic de dépression (82% en 2007) s’adjoignent d’un médicament, apparemment un antidépresseur, alors que 
seulement 68% des consultations aboutissant à un diagnostic d’anxiété (59% en 2007) s’assortissent d’un 
médicament, souvent d’un anxiolytique, mais de plus en plus d’un antidépresseur « spécifiquement » conçu pour 
traiter les états anxieux (IMS Health Canada., 2008c, 2008d, 2013a, 2013d). 
268
 En 2007, au Canada, 87% des diagnostics de dépression concernaient des adultes âgés de 20 à 64 ans (78% dans 
le cas de l’anxiété). Plus des trois quarts des diagnostics combinés de dépression et d’anxiété se rapportent aux 
individus d’âge adulte au sein d’une société dont la « performance » est en péril (IMS Health Canada., 2008g). Au 
niveau de la population québécoise, nous constatons également que la prévalence à vie des troubles anxieux et des 
troubles de l’humeur combinés, en 2002, était nettement plus importante chez la « population active » (23% dans le 
groupe d’âge des 15 à 24 ans et 25% dans celui des 25-64 ans, contre seulement 12% chez les aînés), les proportions 
au niveau de la prévalence annuelle étant relativement les mêmes (Kairouz, Boyer, Nadeau, Perreault, & Fiset-
Laniel, 2008). 
269
 Couvrant environ 43% de la population québécoise en 2002, ce régime fournit une protection minimale aux 
individus n’ayant pas accès à un régime privé d’assurance collective. Soulignons que les prestataires de l’assurance-
emploi, ainsi que les 65 ans et plus, sont surreprésentés relativement au reste de la population, eux qui présentent 
d’ailleurs davantage de problème de santé que l’ensemble de la population. En dépit de ces biais, l’étude fournit des 
données plutôt surprenantes, elle qui s’inscrit à même un contexte où « l’usage des antidépresseurs est en croissance 
et les indications approuvées ou non de ces médicaments se multiplient » (Conseil du médicament., 2008). 
270
 Selon cette étude, de 1999 à 2004, le nombre d’individus ayant reçu au moins une ordonnance d’antidépresseurs a 
augmenté de 39,5%, les femmes étant deux fois plus nombreuses que les hommes. Entre 1999 et 2004, le nombre 
annuel d’ordonnances d’antidépresseurs a augmenté de 105%, alors que le nombre annuel moyen de jours-
ordonnances d’antidépresseurs par individu a augmenté de 24,7%. On peut également lire qu’en 2004, seulement 
44,5% des utilisateurs d’antidépresseurs avaient reçu au moins un des dix diagnostics étudiés (53,9% en 1999). 
271
 Effectivement, les responsables du conseil du médicament déclarent que l’utilisation des antidépresseurs ne se 
limite pas au traitement de la dépression majeure, mais s’étend aussi aux troubles anxieux, aux troubles de 
l’adaptation, au déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), aux troubles de l’affectivité, aux troubles 
de conduites alimentaires, à l’épuisement professionnel, aux troubles prémenstruels, à l’insomnie, à la perte de poids, 
à l’incontinence, à l’alcoolisme, à l’éjaculation précoce, etc. (Conseil du médicament., 2008). À titre indicatif, on 
retrouve le diagnostic de dépression majeure dans seulement 29,4% des dossiers relatifs à l’ensemble des utilisateurs 
d’antidépresseurs en 1999 (21% en 2004). Pour ce qui est du diagnostic des troubles anxieux, on parle de 28,9% en 
1999 et de 23,5% en 2004 (Conseil du médicament, 2008). 
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dépression majeure, ce qui confirme, encore une fois, que les antidépresseurs sont de plus en plus utilisés 
dans le traitement de l’anxiété (Conseil du médicament, 2008). 
 
Bref, les antidépresseurs font partie des médicaments les plus prescrits et les plus consommés au Québec, 
au Canada et en Occident, et ce, non pas seulement pour le traitement de la dépression, mais également 
pour de plus en plus d’affections, de troubles et de pathologies variés. En raison de la polyvalence inouïe 
de ces molécules que l’on qualifie pourtant de « spécifiques », les antidépresseurs sont rapidement 
devenus le moyen par excellence pour ce qui est de la gestion de la nervosité sociale contemporaine et des 
malaises hypermodernes les plus répandus. En ce sens, il est fort probable que certains usagers aient 
régulé eux-mêmes, en fonction de leurs propres expériences subjectives, la consommation de leurs 
médicaments. Et à vrai dire, il semble qu’une telle initiative pourrait s’avérer des plus judicieuses. 
 
Un certain courant de pensée, qu’on appelle d’ailleurs la « pharmacologie esthétique » ou 
« cosmétique272 » prétend que les antidépresseurs aideraient à soulager certains symptômes qui ne sont pas 
nécessairement associés à une pathologie ou à un trouble diagnostiqué comme tel. En ce sens, le recours 
aux antidépresseurs constituerait dorénavant un moyen privilégié de répondre à des critères de beauté 
intérieure de plus en plus socialisés et normalisés, phénomène qui s’inscrit à travers l’optique d’une 
médicalisation des corps273, au même titre que les phénomènes dits « du jeunisme » et les cas de chirurgies 
esthétiques (Amnon Jacob Suissa, 2008a, 2008b). Les propos d’Ehrenberg, dans le passage suivant, 
rejoignent également cette perspective : 
 
Mais sans doute ne s’agit-il plus aujourd’hui de guérir de quelque chose que d’être accompagné et 
modifié par séquence tout au long de sa vie par des personnes, des organisations ou des produits. 
De ce point de vue, l’antidépresseur ou la méthadone sont au comportement ce que le silicone est 
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 À en croire Saint-Germain, la diffusion du médicament au sein de l’univers publicitaire ne serait pas si différente 
de la mise en marché des produits cosmétiques, particulièrement dans le cas des femmes: « La publicité 
pharmaceutique se déploie comme la narration imagée d’un immense photo-roman de visages féminins, reprise de 
lieux communs concernant la rédemption laïque des malheureuses, leur réorientation vers le bonheur de la famille, 
du mari et des enfants. Dans la culture occidentale, les femmes n’avancent pas voilées dans l’espace public ; elles 
sont plutôt tenues, advenant quelque écart dysphorique, de corriger par le maquillage pharmaceutique les écueils de 
l’âge physiologique » (Saint-Germain, 2005, pp. 47-48). L’écrivaine et psychologue américaine Lauren Slater 
évoque elle aussi cette entreprise de « lifting » des états d’âme en parlant ainsi du Prozac : « Le prozac®? De la 
poudre de beauté ou de perlimpinpin […] Je renchérirai : l’Élizabeth Arden de la psychopharmacologie, une crème 
liftante qui dissimule vos petits boutons disgracieux, qui crée profondeur, mystère, fossettes, là où il n’y avait, au 
mieux, que banalité » (Slater, 1999, p. 137). 
273
 Évidemment, la question de la médicalisation des corps n’est pas non plus sans lien avec les transformations au 
niveau de la gestion des liens sociaux, ce qui soulève une interrogation importante quant à la normalisation et la 
standardisation des critères de beauté (Blum, 2003). Selon nous, cette imbrication révèle en partie le rôle et la nature 
véritable du médicament, ce dernier étant amené à jouer le rôle de solution face à la déficience du lien social. 
Autrement dit, à travers cet exercice visant à répondre toujours davantage à des critères de beauté et d’esthétisme, la 
médecine et la solution médicamenteuse viendraient pallier l’incapacité qu’éprouve l’individu à établir des rapports 
adéquats vis-à-vis de lui-même et des autres. 
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à l’apparence corporelle et la procréation médicalement assistée à la filiation (Ehrenberg, 2002, p. 
93). 
 
Évidemment, ces pratiques ne sont pas sans soulever une certaine polémique274. Quoi qu’il en soit, il 
semblerait que l’efficacité thérapeutique de l’antidépresseur ne puisse être abordée distinctement de son 
mode de propagation et des techniques de vente et de mise en marché typiques à l’industrie du 
cosmétique :  
 
L’antidépresseur agit davantage à titre de cosmétique des humeurs qu’il ne guérit quelque malaise; 
il en atténue les manifestations. Il soigne la confiance en soi du sujet comme naguère l’excellent 
spiritueux redonnait aux timides les audaces requises à l’exécution d’une tâche, à la différence ici 
que la posologie est onéreuse, continue et que la gueule de bois est remplacée par la nausée 
d’installation275 (Saint-Germain, 2005, p. 17). 
 
À l’image du diagnostic de dépression qui, on l’a vu, s’avère essentiellement un phénomène d’opinion 
publique, il semble que les campagnes d’information et la dimension publicitaire en général des 
antidépresseurs soient loin d’être des accessoires en annexe: « l’hypertexte publicitaire constitue la toile 
où vient se prendre le sens du symptôme prétendument intercepté par ce maillage de la molécule et de ses 
effets » (Saint-Germain, 2005, p. 18). Comme le suggère Saint-Germain, cet « hybride normatif » qu’est 
l’antidépresseur est généré par la combinaison du fonctionnement de la publicité et des intérêts de la 
recherche pharmaceutique : « Ce serait manquer à la sagacité la plus élémentaire que de dissocier 
l’artefact moléculaire de l’ingéniosité de sa diffusion auprès des prescripteurs et des consommateurs. 
L’antidépresseur s’insère dans le prolongement des techniques de maquillage, d’intériorisation accomplie 
des impératifs d’affabilité » (Saint-Germain, 2005, p. 46). 
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 Les discours optimistes y voient une façon de s’émanciper de la condition humaine vue comme restrictive, de 
s’affranchir des limites inhérentes au corps individuel. De leur côté, les discours plus pessimistes y voient plutôt 
l’actualisation de la normalisation et de la disciplinarisation des corps, ce qui transparait particulièrement à travers la 
pharmacologisation. En ce sens, c’est Saint-Germain qui écrit : « Stade suprême de l’intériorisation des forces de 
contrainte de l’environnement, l’antidépresseur pénètre chacun des pores du comportement, accentue certains des 
traits, efface les ridules et les pattes d’oie des états d’âme, tout comme l’excellente crème agit dans les profondeurs 
des couches dermiques » (Saint-Germain, 2005). Qu’on soit pour ou contre ce genre de pratique, une chose est 
certaine : compte tenu de la capacité qu’ont les molécules à s’amalgamer au corps, la distinction entre le naturel et 
l’artificiel devient de plus en plus difficile à saisir, elle qui, au regard du médicament, se décline de manière 
particulièrement franche, ce qui n’est pas sans soulever d’importantes interrogations quant au phénomène de la 
« technologisation des corps » (Haraway, 1991). 
275
 Ces propos de Saint-Germain nous rappellent, encore une fois, un certain passage du Retour au meilleur des 
mondes : « Dans le Meilleur des mondes de ma fable, il n’y avait ni whisky, ni tabac, ni héroïne, ni cocaïne de 
contrebande; les gens ne fumaient pas, ne buvaient pas, ne priaient pas, ne se piquaient pas. Quand l’un d’eux se 
sentait déprimé, ou mal à l’aise, il avalait une ou deux pilules d’un composé chimique appelé soma. […] Karl Marx 
déclarait que la religion était l’opium du peuple, mais dans le Meilleur des mondes la situation se trouvait renversée : 
l’opium, ou plutôt le soma, était la religion du peuple » (Huxley, 1959, pp. 91-92). D’ailleurs, Saint-Germain 
n’hésite pas à faire de nombreux parallèles entre le phénomène de la médicalisation de l’existence et la religion : 
« Une religion mondiale avec cent millions de fidèles, pratiquants et dociles bien qu’anonymes, qui versent une dîme 
– en moyenne, plus de 60 dollars par mois au Canada et plus encore aux États-Unis – pour “aller mieux” » (Saint-
Germain, 2005, p. 16). 
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L’antidépresseur et la réhabilitation de la performance sociale 
De toute évidence, en ce qui concerne la nervosité sociale contemporaine (dont les troubles anxieux et 
dépressifs s’avèrent les principales composantes), il s’agit essentiellement de construire la pathologie à 
travers la visibilité sociale. Autrement dit, il est question d’un « sous-diagnostic » de nature sociale plutôt 
que médicale. Dès lors, le pathologique n’est plus défini explicitement, et nous ne parlons plus 
véritablement de maladies276. En fait, ce sont les individus eux-mêmes qui cherchent à s’adapter. En 
d’autres termes, l’univers de la nervosité sociale contemporaine s’étend et s’accroît alors même que les 
individus eux-mêmes deviennent plus réflexifs, plus sensibles et plus attentifs à leurs traits caractéristiques 
et à leurs symptômes. Cela nous rappelle immanquablement les propos d’Ehrenberg, lui qui souligne les 
conséquences de cette « nouvelles phase » de l’individualisme (en lien avec les revendications identitaires 
et la désinhibition via la prise de substances) au niveau des diagnostics de troubles mentaux tels que la 
dépression. À ses yeux, de même que l’on assiste à l’entrecroisement des prescriptions à finalité 
thérapeutiques et des prescriptions visant à améliorer la performance et le confort existentiel, les 
médicaments psychotropes (notamment les nouvelles classes d’antidépresseurs qui surgissent dans les 
années 1990) tendent à s’extirper en partie de l’unique sphère thérapeutique :  
 
Ces nouveaux médicaments permettraient d’améliorer l’humeur, que l’on soit malade ou non. La 
notion de performance, c’est-à-dire d’instrumentation de soi en vue de finalités extrêmement 
hétérogènes, est en train d’absorber celle de thérapeutique. […] On n’est ni dans la maladie (le 
couple normal-pathologique) ni dans la transgression (le couple permis-défendu), mais dans 
l’amélioration de soi, la démultiplication de ses propres possibilités dont il faut tester les limites et 
mesurer les risques : comment être mieux ou plus que soi? Et que veut dire être soi? (Ehrenberg, 
2002, p. 92). 
 
De toute évidence, le seuil de ce qui est considéré comme « manifestement » anormal ou pathologique 
(pour reprendre ici le sens de l’évidence plutôt déconcertante des manuels de psychiatrie et des rapports à 
portée mondiale tel que celui de l’OMS) n’est pas fixe et se déplace plutôt en va et vient, tantôt en 
accueillant, tantôt en rejetant (en classant et en déclassant) des comportements, des états d’âme et des 
humeurs au sein d’une spirale qui transcende les dynamiques purement médicales et scientifiques. En 
somme, il semble que nous soyons amenés à apprivoiser ces troubles, à les socialiser puis à les incorporer 
toujours davantage en tant que fragilités à la fois plausibles, crédibles et à bien des égards, 
institutionnalisées, de l’individualité qui a cours. 
 
Ces dernières considérations soutiennent notre hypothèse selon laquelle l’expérience dépressive se doit 
d’être envisagée comme étant un aspect constitutif de l’individualité hypermoderne, quelque chose qui ne 
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 C’est le philosophe et écrivain français Guillaume Le Blanc qui écrit : « Le fonctionnement déréglé n’est pas un 
cas dérivé dont la vérité serait le cas normal. Le pathologique n’est pas absence de norme. Il indique au contraire une 
configuration nouvelle de l’organisme, une adaptation possible du vivant aux perturbations du monde extérieur ou 
intérieur, par la mise en place d’autres normes. La pathologie joue alors un rôle fondamental puisqu’elle suscite un 
questionnement inédit sur le vivant ; que signifie, pour le vivant, être malade? » (Le Blanc, 1998, p. 8). 
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disparait pas forcément, qui ne tue pas à coup sûr, mais qui se modifie au diapason de l’éclairage normatif 
constitutif de toute forme de vie sociale. Effectivement, un nombre grandissant d’individus sont de plus en 
plus astreints à composer avec l’expérience dépressive en tentant d’atteindre le « fonctionnement 
optimal » dans des circonstances composées de fragilisations épisodiques, répétitives ou chroniques. Ceci 
requiert l’entretien constant des aspects mentaux (que l’on dit reliés à la performance sociale) par le biais 
des moyens institutionnellement offerts aux individus, c’est-à-dire, essentiellement, les médicaments 
psychotropes. Effectivement, parmi les suggestions proposées afin d’améliorer la prise en charge de la 
dépression tout en diminuant sa prévalence, on retrouve, sans grand étonnement, « davantage de 
médicaments psychotropes »277. 
 
Concernant cette exigence de « gestion des symptômes » dans l’optique d’une réhabilitation de la 
« performance sociale », c’est-à-dire cette nécessité d’un « entretien constant des aspects mentaux », nous 
nous interrogions plus haut sur l’emprise du modèle que nous désignions comme celui de la 
« mécanisation chimique du fonctionnement de l’esprit ». À ce propos, nous avons vu qu’il s’agit 
davantage de l’adoption d’un modèle réparateur axé, justement, sur la gestion des symptômes, que d’une 
tentative visant à éliminer les causes des pathologies mentales. En tentant d’éclaircir le fonctionnement 
des études cliniques pour les médicaments psychotropes, nous avons montré que ces dernières ne 
mesurent pas réellement la souffrance psychique, mais permettent plutôt aux individus de tirer profit d’une 
modification du fonctionnement de leur cerveau en mesurant les multiples effets d’une substance 
chimique. En ce sens, la médicamentation des pathologies comme la dépression se doit d’être observée et 
comprise comme une forme d’« adaptation », c’est-à-dire comme une solution essentiellement cyclique, 
continuelle et répétitive, et non comme une solution curative et définitive. Il s’agit, en quelque sorte, d’un 
travail de maintenance, une mise à jour périodique, un rétablissement ponctuel, voué à un éternel 
recommencement, ce que laisse clairement sous-entendre cette idée d’un « entretien constant ». 
 
Tout compte fait, cette idée d’une permanence du trouble mental et d’« entretien constant » participe 
activement à la mise en marche de cette « machine antidépressive » (Pignarre, 2001, 2004). À ce propos, 
nous sommes d’avis que l’« efficacité proclamée » des antidépresseurs, ainsi que l’apparente stabilisation 
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 Parmi les 10 recommandations exposées à la fin du rapport de l’OMS sur la santé mentale dans le monde, la 
seconde consiste à « assurer la disponibilité des psychotropes », ce qui est cohérent avec la position explicitement 
biopsychosociale de l’OMS et son affirmation comme quoi « les troubles mentaux résultent de nombreux facteurs 
[mais] ont une origine physique dans le cerveau » (OMS, 2001, p. x). Et si le cerveau est considéré comme faisant 
partie des « universaux », au même titre que la souffrance humaine, les droits de l’homme et les troubles mentaux, 
n’est-il pas logique que le remède ou la solution proposée le soit aussi? En ce qui a trait aux composantes principales 




des troubles mentaux, se confondent avec la notion pratique de « réinsertion »278. D’ailleurs, plusieurs 
études cliniques utilisent la « capacité de réinsertion » comme critère d’efficacité d’un médicament. Le 
parcours thérapeutique d’un patient est donc jugé en partie selon sa capacité de réinsertion sociale. C’est 
pourquoi Pignarre parle de « pharmaco-économie ». Assujetties à un ordre économique néolibéral axé sur 
le consumérisme, les conditions essentiellement sociales s’avèrent ainsi de plus en plus incluses dans le 
DSM279. Ainsi récupérées, ces conditions en viennent à être envisagées dorénavant en tant que déviances 
au sens parsonien du terme. D’ailleurs, en évoquant le caractère disproportionné de la course économique 
de la mondialisation, Gori et Volgo soulignent que l’hyperconsumérisme contribue significativement au 
fait que « le manque d’être se transforme en manque d’avoir280 » (Gori & Del Volgo, 2005). Comme le 
souligne Pignarre : « Ce qui était au départ une conséquence du diagnostic médical est devenu un outil de 
diagnostic social » (Pignarre, 2006, p. 137). 
 
L’universalisation grammaticale des troubles mentaux 
Comme nous croyons l’avoir bien mis en évidence, ce serait la prétention de la « petite biologie » et la 
supposition d’un « corps mental » universel qui seraient responsables de la situation épidémique que 
Pignarre qualifie de « plus grande catastrophe ayant frappé la psychiatrie ». En lien avec ces idées de la 
« fabrique du regard » et du « sous-diagnostic » social, il propose de ne plus considérer ce « corps 
mental » qui nous définit comme étant a priori universel, mais de l’envisager plutôt comme une 
construction. Il s’agit d’analyser, en un seul bloc indissociable, à la fois le trouble et la manière de le 
guérir. Rejoignant encore une fois l’avis de Pignarre, nous sommes d’avis que nous devrions 
effectivement nous intéresser à la manière dont nous sommes fabriqués par notre façon d’envisager nos 
propres sentiments et émotions. 
 
À ce propos, nous croyons qu’il n’existe effectivement aucune manière d’exprimer notre souffrance 
psychique de manière objective, dans une relation avec la vérité scientifique. Elle doit toujours être située 
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 Pour bien comprendre ce thème de la réinsertion, Pignarre revient sur l’histoire de la psychiatrie, cette fois avant 
la mise au point des premiers neuroleptiques (Pignarre, 2006). Tout un chapitre, intitulé L’épisode honteux des 
lobotomies retrace avec brio la genèse de cette notion de réinsertion en tant que critère de jugement de l’efficacité 
des méthodes utilisées. En résumé, Pignarre montre que l’épisode des lobotomies n’est pas une aberration ou une 
erreur historique. Au contraire, cela permet d’éclairer le retour des oppositions du type gérable / ingérable, ainsi que 
la tendance à prescrire des neuroleptiques (normalement prescrits aux schizophrènes) aux personnes qui troublent 
l’ordre social. En ce sens, dans un article fort intéressant, Van Caloen souligne, à titre d’exemple, de quelle manière 
la prise de psychotropes s’inscrit à même le processus d’insertion des individus à la recherche de soutien dans 
l’optique de les normaliser socialement compte tenu des exigences élevées de bonheur et de performance (van 
Caloen, 2004). 
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 Comme on l’a vu, les catégories du DSM sont des constructions sociales américaines qui permettent, entre autres, 
d’identifier des conditions sur le plan mondial de manière à évacuer les réalités culturelles qui déterminent 
généralement les raisons et les motifs derrière le recours à la prise de médicaments. 
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 Le philosophe Tinland rehausse en quelque sorte cette perspective en arguant que du moment où l’individu n’est 
plus en mesure d’engendrer de la plus-value pour sa collectivité, ce qu’il désigne comme « la part maudite de l’être 
humain » se transforme alors en une « pathologie à normaliser, voire à médicaliser » (Tinland, 2005).  
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dans un cadre défini pour pouvoir s’exprimer. La plainte est donc à la fois structurée et structurante. Notre 
critique porte donc essentiellement sur l’uniformisation de la façon d’observer un patient, ce qui implique 
l’uniformisation du diagnostic. Sur ce point, on le sait, les DSM s’avèrent la principale référence de la 
psychiatrie mondiale, outrepassant toutes les frontières, qu’elles soient étatiques, culturelles ou 
disciplinaires281. À ce propos, cette quatrième version du DSM, tout comme la toute nouvelle, le DSM-5 
(qui a coûté à l’Association américaine de psychiatrie pas moins de 25 millions de dollars), semblent 
laisser beaucoup à désirer au niveau de l’objectivité des diagnostics et sur le plan de la qualité scientifique, 
ce que ne manquent pas de souligner les nombreux détracteurs du DSM-5. Effectivement, on lui reproche 
souvent d’encourager et de promouvoir une psychiatrisation abusive des souffrances et 
dysfonctionnements généraux, alors que chaque édition en vient à redéfinir le seuil de tolérance à l’égard 
de la douleur morale et des comportements vus comme socialement inconfortables, considérés comme 
« déviants », ou encore associés à des « contre-performances ». 
 
En France, le combat est lancé depuis quelque temps déjà par un collectif nommé Stop DSM, 
regroupement constitué majoritairement de professionnels œuvrant auprès du milieu psychanalytique. Aux 
États-Unis, la figure de proue du mouvement anti-DSM n’est aujourd’hui nul autre qu’Allen Frances, le 
psychiatre américain ayant dirigé et supervisé la précédente édition (le DSM-IV) parue en 1994. 
Transfuge, le Dr Frances est devenu l'un des critiques les plus virulents du manuel, surtout lorsque le 
DSM-5 a été publiée en mai 2013. Dans un de ses ouvrages, il dénonce ouvertement le caractère peu 
scientifique du processus qui permet de dresser la liste des critères diagnostiques que l’on retrouve dans le 
DSM. Il nous parle des « bonzes de la psychiatrie américaine », de leurs réunions, des jeux de pouvoirs et 
d’influence, des compromis, des disputes, des votes à main levé, etc. (Frances, 2013). À ses yeux, le DSM 
est bien trop influent, compte tenu de la faiblesse de ses fondements scientifiques282. Comme le territoire 
de la pathologie ne cesse d’augmenter d’une édition à l’autre, Frances prétend que les sociétés 
pharmaceutiques ont rapidement su tirer profit de cette multiplication des diagnostics, les psychotropes 
étant devenus, à ses yeux, de véritables « vaches à lait », laissant croire aux populations qu’il est possible 
d’être heureux et performant à tout moment (Frances, 2013). 
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 Le DSM-I faisait 129 pages, alors que le DSM-IV-TR comporte 943 pages auxquelles ont contribué plus de 200 
intervenants et professionnels répartis en multiples groupes de travail spécialisés pour chacune des catégories de 
troubles (troubles de l’humeur, anxieux, de l’enfance, de la personnalité, etc.). La grande majorité 
(approximativement 80% dans le cas du DSM-IV-TR) sont des psychiatres américains de sexe masculin. Seules 
quelques exceptions se présentent, dont le « groupe de travail sur les troubles dysphoriques prémenstruels », qui est à 
forte prédominance féminine, ainsi que le « groupe de travail pour la révision du texte sur les troubles anxieux », où 
le ratio est de 8 chercheurs doctorants pour 3 médecins. Le manuel comprend aussi une annexe où l’on retrouve une 
liste de 2000 conseillers (médecins, docteurs, experts, spécialistes, etc.) provenant de partout à travers le monde et 
ayant contribué de près ou de loin à l’élaboration et à la rédaction. 
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 Il critique, entre autres, le fait que le DSM permette non seulement de départager le sain du malade, mais qu’il 
puisse aussi trancher à savoir qui aura accès à des services de santé particuliers payés par les contribuables, qui se 
verra octroyer ou refuser une assurance invalidité, ou encore, si un individu doit être considéré en tant que criminel 




L’une des principales critiques des détracteurs du DSM concerne effectivement l’emprise et la mainmise 
de l’industrie pharmaceutique sur les experts qui participent à l’élaboration du DSM. Ces collusions ont 
notamment été décortiquées par l’historien américain Christopher Lane (Lane, 2009) et plus récemment 
par le philosophe québécois Jean-Claude St-Onge (St-Onge, 2013). D’importantes instances 
professionnelles, dont une branche de l’Association américaine de psychologie, sont également montées 
au créneau. Le 4 mai 2013, ce n’est rien de moins que le prestigieux Institut américain de la santé mentale 
(National Institute of Mental Health, NIMH), qui s’avère le plus gros financeur de la recherche en santé 
mentale à l’échelle mondiale, qui s’est, à son tour, désolidarisé du DSM-5. Son directeur, Thomas Insel, a 
justifié sa décision via un communiqué en expliquant que le NIMH « réorientait ses recherches en dehors 
des catégories du DSM » du fait de la faiblesse de ce dernier sur le plan scientifique, non sans ajouter que 
« les patients atteints de maladies mentales valent mieux que cela ». Dans un article du Monde intitulé Le 
DSM-5 Le manuel qui rend fou, voici ce qui est dit à propos des controverses suscitées par les 
modifications apportées aux catégories psychiatriques du DSM-5 : 
 
Si les précédentes révisions – les deux dernières ont eu lieu en 1980 et en 1994 – ont déclenché 
des controverses, jamais elles n’ont, semble-t-il, été aussi vives que pour cette nouvelle mouture. 
Comme le souligne avec humour un article paru le 25 avril dans Nature, l’une des seules 
suggestions qui n’a pas soulevé de hurlements de protestation pendant le processus de révision a 
été… le changement de nom, de DSM-V en DSM-5. (Cabut, 2012, p. 4) 
 
Néanmoins, en dépit des multiples critiques et des nombreuses contestations et réticences à l’égard des 
conclusions mises de l’avant par les derniers DSM, certaines agences gouvernementales s’informant à 
même des sources méthodologiques et théoriques autres que les DSM parviennent à des conclusions 
relativement similaires, et ne doutent aucunement du fait que la dépression soit non seulement devenue 
l’un des problèmes mondiaux majeurs de santé publique, mais que son pronostic risque probablement de 
s’aggraver encore davantage. Nous pensons notamment ici à l’OMS et à son fameux Rapport sur la santé 
dans le monde (OMS, 2001), lui qui a su souligner l’importance épidémiologique des troubles de santé 
mentale en lien avec de préoccupantes conséquences socioéconomiques. L’universalisation des deux 
grammaires psychiatriques que sont la CIM-10283 et le DSM-5 aurait-elle ainsi favorisé la marginalisation 
des différences culturelles et des clivages sociaux? C’est que les troubles mentaux s’universalisent, au 
même titre que la santé en général s’organise mondialement au sein de son institution porte-parole qu’est 
l’OMS. En prenant clairement position tout en s’affairant à défaire certaines croyances populaires avec 
assurance, cette dernière ne pourrait être plus catégorique : 
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 Il s’agit d’un acronyme désignant la dixième révision de la Classification statistique internationale des maladies 
et des problèmes de santé connexes. C’est surtout à celle-ci que se réfère l’OMS. Au chapitre V, on retrouve une liste 
exhaustive des comportements et troubles mentaux dits « internationaux ». Au sujet de cette classification, le rapport 
de l’OMS avance qu’elle s’applique « indépendamment du contexte culturel », et qu’elle se fonde « sur une synthèse 




Les troubles mentaux ne sont pas le lot d’un groupe particulier : ils sont universels. Ils s’observent 
dans toutes les régions, tous les pays et toutes les sociétés. Ils frappent les hommes et les femmes 
à tous les stades de leur vie, les riches comme les pauvres et la population urbaine comme le 
milieu rural. Il est faux de penser que les troubles mentaux sont des problèmes propres aux pays 
industrialisés et aux parties du monde relativement favorisées. On croit également à tort qu’ils 
sont absents des communautés rurales, relativement épargnées par le rythme accéléré de la vie 
moderne. (OMS, 2001, p. 23) 
 
Et pourtant, on a vu à quel point la notion de « trouble mental » s’avère profondément insaisissable, autant 
d’un point de vue sociologique qu’épistémologique. Un peu avant, les auteurs ajoutaient que « les troubles 
mentaux et du comportement ne sont pas de simples variations à l’intérieur des limites de la “normalité”, 
mais des phénomènes manifestement anormaux ou pathologiques » (OMS, 2001, p. 21), ce qui n’est pas 
sans rappeler la rhétorique tout aussi mondialisée des DSM. Cependant, malgré le postulat du caractère 
« universel » du mental troublé et de la tentation à définir un « manifestement anormal » sillonnant les 
classes sociales, les pays, les cultures et les genres, les deux plus importantes autorités mondiales en 
matière de troubles mentaux (l’APA, qui s’appuie sur les DSM, et l’OMS qui s’appuie sur la CIM) n’ont 
curieusement pas réussi à s’entendre sur une seule et unique classification « universelle », probablement 
en raison des particularités américaines et européennes de leurs classificateurs respectifs. 
 
Malgré ce différend, et en dépit des nombreuses critiques effectuées à leur endroit, ces deux principaux 
documents (le DSM et la CIM) cherchant à définir et à cristalliser définitivement la notion de « trouble 
mental » semblent constituer un véritable paradigme qui fait autorité actuellement dans la communauté 
scientifique. À ce propos, le rôle déterminant, et pour le moins inquiétant, joué par l’industrie 
pharmaceutique est un aspect qui doit nécessairement être pris en considération lorsqu’on analyse ainsi la 
tangente prise par la psychiatrie suite à la publication du DSM-III. Bon nombre d’études se sont d’ailleurs 
penchées sur les relations actuelles entre la psychiatrie et l’industrie pharmaceutique, principalement en ce 
qui concerne le tandem simpliste et réducteur diagnostic/prescription284. De toute évidence, ce dernier 
combine hâtivement et de manière compulsive un trouble mental reconnu, identifié et diagnostiqué en 
fonction de critères descriptifs, a-théoriques, éprouvés empiriquement et aisément employables par les 
généralistes, à une molécule à vocation thérapeutique, c’est-à-dire un objet de consommation standardisé, 
mis à l’épreuve à vaste échelle, et s’insérant à même des marchés conditionnés par le surgissement 
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 L’influence de l’industrie pharmaceutique se joue à de multiples niveaux, notamment via certains groupes de 
pression économique, des commandites sélectives dans la recherche universitaire, la création de banques de données 
privées soumises à des logiques commerciales controversées et à des critères éthiques tout aussi discutables, la 
promotion massive, simpliste et caricaturale de la solution moléculaire, la mise en marché faisant l’éloge du 
traitement médicamenteux, etc. (Applbaum, 2006; Gagnon, 2010, 2013; Greene, 2007; Healy, 1997, 2002a, 2003; 
Moncrieff, 1999; Moynihan, Heath, & Henry, 2002). 
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important de catégories diagnostiques liées à des problématiques courantes, fortement répandues et 
caractéristiques de l’ère hypermoderne285. 
 
En ce sens, il semble tout à fait légitime de s’interroger et de poser un regard critique sur le 
fonctionnement de ce « mécanisme de captation » propre à la psychiatrie pharmacologique. Évidemment, 
nous prenons nos distances face aux thèses qui ne reposent que sur le thème de la conspiration et la 
possibilité de vastes complots des laboratoires et des pouvoirs économiques286. À nos yeux, il ne s’agit pas 
de dénoncer la société : « Les psychotropes ont changé la société ; ce n’est pas la "société" qui a institué 
les psychotropes dans un projet fou de contrôle social » (Pignarre, 2006, p. 164). Tout comme Pignarre, 
nous sommes plutôt d’avis que « l’épidémie de dépression » se crée et se généralise à travers les rapports 
humains sans qu’il soit nécessaire de faire intervenir une force dominatrice contraignant les médecins et 
autres acteurs du réseau de la santé : 
 
L’industrie pharmaceutique explore et développe le champ de la dépression en mettant en œuvre 
des agencements efficaces, capables de saisir les médecins, des patients et le médicament dans un 
mécanisme unique. La dénonciation idéologique est impuissante face à une telle machinerie 
capable de fabriquer du social (Pignarre, 2001, p. 105). 
 
Ce qui nous intéresse particulièrement, c’est la manière dont l’industrie pharmaceutique fabrique de 
nouveaux liens sociaux ainsi que la façon dont elle s’y prend pour redéfinir les individus. En général, les 
médecins ne sont pas soudoyés par l’industrie pharmaceutique afin d’écouler les stocks d’antidépresseurs. 
Eux-mêmes croient aux bienfondés de leurs prescriptions, souvent parce qu’ils se font renseigner sur les 
découvertes de la « petite biologie » qu’ils assimilent à une explication de la pathologie. C’est ce que 
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 Le DSM-I (1952) comptait 106 catégories diagnostiques différentes (130 pages), le DSM-II (1968) en comptait 
182 (134 pages), le DSM-III (1980) en comptait 265 (494 pages), alors que sa forme révisée, le DSM-III-R, en 
proposait 292. Pour sa part, le DSM-IV (1994) comptait 297 catégories diagnostiques différentes (886 pages), alors 
que le DSM-5 (2013) en récence 300 (947 pages). 
286
 Certes, il importe de s’élever contre l’industrie pharmaceutique lorsqu’il y a corruption, falsification des résultats, 
lorsqu’elle véhicule des informations mal fondées ou lorsqu’elle fait de la publicité mensongère, mais la critique que 
nous faisons ici est, disons, plus large, dans le sens où elle est valide même lorsque la psychiatrie et l’industrie 
pharmaceutique réussissent en toute légalité à capter de nouveaux patients : « Même s’ils font bien leur métier, nous 
devons trouver les moyens de discuter le nouveau type de contraintes qu’ils inventent » (Pignarre, 2001, p. 106). 
Dans la même optique, c’est Saint-Germain qui écrit : « Nul intérêt ici pour la dénonciation d’un complot universel 
visant à placer sous influence une part sans cesse grandissante des populations, mais seulement pour le déroulement 
“féérique” des technologies du contrôle des comportements, pour l’abandon des violences et des exactions directes, 
pour leur remplacement par la prévision actuarielle des consommations. Une répartition nouvelle de la contrainte et 
du soutien, de la contrainte du soutien, marque désormais des générations entières d’individus, réédite, par une 
féodalisation originale des populations, l’effort collectif du tenir en respect. Le montage du consortium 
pharmacopolitique impose aux citoyens sa logique discrète, police les intériorités depuis l’intention plus complexe 
d’un tenir en retrait général. Ce pli nouveau annonce le repliement sur soi dans la déconvenue opaque des 
idéologies » (Saint-Germain, 2005, p. 25). À ce propos, nous avons d’ailleurs pu constater que toutes les instances 
impliquées (psychiatres, médecins, fabricants, compagnies pharmaceutiques, sociologues, anthropologues, 
gouvernements, associations de patients, consommateurs, etc.), à leur manière (c’est-à-dire dans leurs champs 
d’expertise respectifs, en fonction de leurs cadres théoriques spécifiques, de leurs mandats et de leurs propres intérêts 




Pignarre appelle des « concepts ». Ce sont eux qui propulsent les nouvelles études cliniques et la 
production en série de nouveaux médicaments287. On remarque que, dans cette situation, il est difficile de 
dénoncer une manipulation, car rien n’est falsifié, rien n’est caché, et les chercheurs croient réellement ce 
qu’ils écrivent. Néanmoins, malgré l’« efficacité proclamée »288 de ces médicaments, il demeure que la 
motivation fondamentale de toute cette opération semble reposer sur un strict intérêt commercial de 
l’industrie pharmaceutique. Cette situation nous semble préoccupante, car elle permet la redéfinition ou la 
segmentation d’une pathologie, transformant par le fait même les individus et la société, tout en 
apparaissant comme la solution la plus rationnelle pour la majorité des patients. Comme le mentionne 
Saint-Germain : « Les maladies mentales deviennent les prête-noms d’une entreprise incertaine qui 
dépasse l’imposition stricte d’une volonté extérieure et déjoue d’autant mieux les résistances que leur 
guérison est attendue par les patients comme une délivrance » (Saint-Germain, 2005, p. 37). 
 
Ceci dit, à nos yeux, la rhétorique universaliste utilisée par l’OMS comme par l’APA dissimule plutôt 
maladroitement le fait que ce qui est mondialisé, ce n’est pas tant les troubles mentaux eux-mêmes que les 
grammaires qui forment et structurent le langage psychopathologique qui a cours. Le langage auquel a 
recours la nosologie, la psychopathologie et l’épidémiologie évoquent indéniablement des préoccupations, 
des problèmes, et des malaises qui outrepassent les sphères restrictives de la santé publique, de la 
psychiatrie et de la statistique sanitaire. Ce langage nous renseigne sur l’organisation et l’agencement des 
sociétés, il nous informe sur les transformations des repères normatifs, sur le surgissement de 
                                                           
287
 Dans cette optique, Pignarre nous explique que les responsables du marketing partent à la recherche de 
« concepts » à travers la littérature psychiatrique afin de trouver des travaux de spécialistes concernant une forme de 
dépression dont les symptômes pourraient être atténués à l’aide de l’antidépresseur en question. Ensuite, les 
industriels du médicament font en sorte que ces travaux prennent subitement une grande importance et se fassent 
connaître le plus possible (subventions généreuses, facilité de publication, invitations à différents congrès, etc.). 
Souvent, les auteurs de ces travaux se font aussi offrir des moyens de financement pour poursuivre ou démarrer des 
études similaires en lien avec le « concept » devenu intéressant (Pignarre, 2001, 2006). 
288
 Certes, l’efficacité des antidépresseurs fait l’objet de multiples controverses et débats idéologiques, scientifiques 
et éthiques, et les arguments scientifiques, commerciaux et moraux qui tentent de rendre compte du phénomène ne 
cessent de se multiplier. À nos yeux, ce démêlé intellectuel, commercial et moral révèle la complexité du rapport 
entre l’être humain et les substances psychoactives. En ce sens, Saint-Germain ne pourrait être plus clair : 
« L’efficacité thérapeutique de l’antidépresseur repose non pas tant sur son acuité moléculaire et la compréhension 
du phénomène dépressif que sur la publicité à son sujet, sur sa force de conviction et sur la contagion de la confiance 
qui procède de l’annonce de cette “bonne nouvelle”. […] nous ne croyons aucunement à l’efficacité biologique de 
l’antidépresseur sans l’intervention de la publicité, comme il n’est point de salut sans prédication. […] Il en va d’une 
économie de la confiance construite à partir de l’imaginaire scientifique qui supporte en chacun la possibilité même 
d’adhérer à un contenu révélé. La position d’autorité pharmaceutique consiste à faire croire que la dépression 
nerveuse ou le désordre anxieux ne sont que des maladies mentales comme les autres. Et qu’il ne suffit que de traiter 
les tribulations de l’esprit comme le feraient pour la grippe les marchands de sirop ou de pastilles » (Saint-Germain, 
2005, pp. 18-19). Cette confiance en la médecine et cette foi en la science et ses applications techniques semblent 
alors s’expliquer en fonction d’un double imaginaire engendré d’une part par la psychologie populaire (psychopop) 
basée sur l’estime de soi, la souffrance psychique et l’intelligence émotionnelle, d’autre part, sur ce qu’il 
conviendrait d’appeler la neuropop, c’est-à-dire la connaissance superficielle, imagée et pictographique du 
fonctionnement cérébral, des neurotransmetteurs et des synapses, telle qu’on en fait la promotion dans les brochures 
remises aux médecins comme aux patients. 
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problématiques sociales inédites, ainsi que sur le remaniement des seuils de tolérance vis-à-vis de la 
douleur ou de certains comportements. Selon nous, l’accroissement de l’attention à l’égard de la nervosité 
sociale actuelle (pour laquelle la dépression et l’anxiété, nous le verrons, s’avèrent les deux formes 
principales), ainsi que les moyens déployés pour la mesurer, la gérer et la prévenir, constituent des 
symptômes d’un remaniement des grammaires socio-sanitaires, non sans rapport avec le remaniement des 
grammaires sociétales et l’entrée dans l’hypermodernité. 
 
À l’ère hypermoderne, on se déplace vraisemblablement vers un modèle de maladies qui n’occasionnent 
pas forcément la mort, qui ne se guérissent pas nécessairement non plus, mais qui accompagnent plutôt les 
individus atteints durant de très longues périodes, en étant susceptibles de réapparaitre à certaines 
occasions, ou en demeurant présentes pour la vie entière. Par conséquent, on s’interroge sur la pertinence 
de l’ancien modèle de soins qui allait de pair avec une conception aiguë (et non pas chronique) de la 
maladie, en lien avec un renouvellement épidémiologique orienté non plus uniquement sur la mortalité 
populationnelle, mais surtout vers la gestion des contre-performances sociales. 
 
Les « issues sanitaires non fatales » : une adaptation aux exigences sociales hypermodernes 
Les statistiques sanitaires officielles montraient traditionnellement des indices de morbidité et de mortalité 
que l’on attribuait aux maladies dans l’optique de définir les problèmes de santé publique majeurs ou 
prioritaires, ceux auxquels il importait de remédier afin de maintenir ou d’améliorer la « santé » dans la 
population. De tels indices se modelaient plutôt bien aux dynamiques des maladies aiguës, c’est-à-dire 
celles qui aboutissent, en gros, soit au rétablissement complet de l’individu souffrant, soit au décès de ce 
dernier. Toutefois, les troubles de santé mentale contemporains tels que la dépression et l’anxiété 
n’aboutissent pas inévitablement à la mort, ni forcément à la rémission du malade. Ils sont, à titre de 
maladies chroniques, bien avant tout invalidants et handicapants. Autrement dit, leur « impact social » 
s’exprime différemment, par le biais d’une forme quelconque d’incapacité, d’un dysfonctionnement, ou 
d’une diminution de la performance dans au moins une sphère de la vie. Comme les indices de mortalité 
ne sont plus adéquats pour ce type de trouble, d’autres instruments de mesure se doivent d’être envisagés. 
 
En ce sens, deux indices relativement récents ont été mis au point afin de mesurer l’impact social des 
maladies chroniques qui, dans la plupart des cas, ne se soldent ni par la mort ni par la guérison du patient : 
les années vécues avec une incapacité (AVI) et les années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI)289. Le 
premier indice mesure uniquement l’impact de la maladie sur le fonctionnement général de l’individu 
                                                           
289
 Nous disons « relativement récent », car ce n’est qu’en 1993 que la Harvard School of Public Health, la Banque 
mondiale et l’OMS ont débuté leur évaluation de ce qu’on appelle la « charge mondiale de morbidité » (CMM). 
Cette évaluation finira par se traduire par la composition d’indices qui considèrent ce que l’on désigne joliment par 
« issues sanitaires non fatales ». 
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souffrant, alors que le second se présente comme une combinaison entre l’indice de mortalité et l’indice 
d’incapacité290. Ceci dit, le taux d’incapacité imputable aux divers troubles neurologiques et mentaux est 
certes en constante expansion partout à travers le monde, mais la source, les causes et les raisons de cette 
augmentation, on l’a vu, s’avèrent à la fois nombreuses et controversées (propagation des troubles eux-
mêmes, élargissement et uniformisation des critères diagnostiques, injonction toujours plus importante à la 
performance sociale, diminution du seuil de tolérance vis-à-vis de la souffrance psychologique, 
démocratisation et généralisation de ce type de souffrance, pression au rendement économique sur le 
marché du travail, évaluation des coûts relatifs à certaines contre-performances sociales, etc.). Dans les 
pays sous-développés ou en voie de développement, les indices d’AVI et d’AVCI imputables aux troubles 
mentaux sont évidemment moins importants que dans les pays développés, principalement en raison des 
multiples incapacités toujours causées par les maladies transmissibles, périnatales, maternelles et 
nutritionnelles qui, pour la grande majorité, s’avèrent plutôt bien neutralisées en Occident. 
 
Mais on peut aussi penser que ces nouveaux indices sont surtout utiles et nécessaires pour les sociétés 
occidentales hypermodernes, pour la simple et bonne raison qu’ils sont davantage conformes et adaptés 
aux problèmes de santé publique qui les caractérisent et qu’elles ont à gérer. 
 
Dépression et anxiété : le noyau essentiel de la nervosité sociale contemporaine 
Si on se fie au rapport de l’OMS de 2001, on constate que 30,8% de toutes les années vécues avec une 
incapacité (AVI) au sein de la population mondiale sont reliés aux problèmes de santé mentale et 
neurologiques. Avec 11,9% du total de toutes les affections, somatiques comme mentales, âges et sexes 
confondus, la dépression trône au sommet des causes d’incapacité291. Si on se tourne cette fois vers les 
AVCI, la dépression demeure en tête de liste des problèmes de santé mentale et neurologiques à l’échelle 
mondiale (sexes et âges confondus). Bien qu’elle perde de son caractère spectaculaire (elle ne mène que 
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 Les AVCI associent « les chiffres relatifs aux décès prématurés à ceux qui concernent les incapacités et d’autres 
issues sanitaires non fatales » (OMS, 2001, p. 25). Dans le rapport de l’OMS, les AVCI se définissent comme « la 
somme des années de vie perdues à la suite des décès prématurés survenus dans la population et des années perdues 
pour cause d’incapacité (AVI) pour les cas incidents de la maladie en question. L’AVCI, unité qui mesure un écart, 
élargit la notion d’années potentielles de vie perdues par mortalité prématurée pour y inclure les années de vie en 
bonne santé perdues en raison d’un état de santé qui n’est pas optimal, que l’on désigne par le terme général 
d’incapacité » (OMS, 2001, p. 25). 
291
 À travers la somme de toutes les maladies, les problèmes de santé mentale et neurologiques qui lui succèdent en 
importance sont les troubles reliés à l’alcool (5e place, avec 3,1%), la schizophrénie (7e place, avec 2,8%), le trouble 
affectif bipolaire (9e place, avec 2,5%), puis la maladie d’Alzheimer et les autres formes de démence (13e place, avec 
2%). À ce propos, il nous semble intéressant de constater que plus l’affection est dite lourde et supposément 
psychiatrique et/ou neurologique (schizophrénie, Alzheimer, trouble bipolaire, etc.), plus elle semble aveugle à la 
différence de genre, ainsi qu’aux variables sociales et culturelles. Parallèlement, moins l’affection est importante (en 
termes d’effets handicapants, de gravité des symptômes, des types de traitements requis et des moyens de prise en 
charge), plus son statut psychiatrique et/ou neurologique est remis en question, et plus elle est sensible à la différence 
de genre, ainsi qu’aux variations sociales et culturelles. Ceci n’est pas sans nous rappeler la distinction entre 
« psychoses génériques » et « névroses génériques » que nous avions effectuée à titre de déblayage empirique initial 
de ce vertigineux univers des problèmes de santé mentale. 
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très rarement à la mort, comparativement à d’autres maladies), la dépression occupe néanmoins le 4e rang 
pour ce qui est de l’ensemble des affections somatiques et mentales292. 
Quant aux prévisions futures, l’OMS ne se fait pas des plus rassurantes : 
 
Déjà considérable aujourd’hui, comme le montrent sans ambiguïté ces estimations, la charge de 
morbidité imputable à la dépression devrait s’accroître encore à l’avenir. En 2020, si la transition 
démographique et épidémiologique observée actuellement se poursuit, elle représentera 5,7% de la 
charge totale de morbidité et deviendra la deuxième cause d’AVCI dans le monde, après les 
maladies cardiovasculaires ischémiques, chez les deux sexes. Dans les pays développés, elle 
viendra en tête des causes de morbidité293. (OMS, 2001, p. 30) 
 
À en croire l’OMS, la dépression se démarque clairement parmi l’ensemble des maladies répertoriées en 
tant que problèmes de santé publique, que ce soit en nombres absolus ou en nombres relatifs. Dans la 
catégorie des problèmes de santé mentale et neurologiques, la dépression touche quatre fois plus 
d’individus en termes d’« incapacité produite » que le trouble mental qui lui succède en importance. Dans 
le rapport de l’OMS, les données relatives à la comparaison des diagnostics émanant des structures de 
soins primaires de 15 villes à travers le monde294 indiquent que la dépression trône encore au sommet avec 
10,4% des diagnostics, suivie des troubles anxieux (7,9%), loin devant la dépendance alcoolique (2,7%). 
 
Au Canada, les principales études populationnelles concernant les problèmes de santé mentale, ainsi que 
les stratégies d’intervention déployées afin de les traiter et de les gérer, s’appuient sur les données fournies 
par l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. Santé mentale et bien-être (ESCC – Cycle 
1.2)295. On y retrouve rien de moins que la meilleure description épidémiologique des troubles mentaux au 
Canada, incluant évidemment la dépression296. À ce propos, on évalue la prévalence des épisodes de 
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 Les troubles dépressifs unipolaires se positionnent effectivement en 4e place avec 4,4% de la totalité des maladies, 
derrière les infections des voies respiratoires basses (6,4%), les affections périnatales (6,2%) et le VIH/SIDA (6,1%). 
Notons que la dépression atteint le 2e rang (8,6%) en ce qui concerne le groupe d’âges des 15-44 ans, derrière le 
VIH/SIDA (13%). Soulignons finalement qu’en ce qui a trait à la prévalence des épisodes dépressifs sur une période 
de 12 mois (évidemment moins spectaculaire que la prévalence à vie), environ 9,5% des femmes et 5,8% des 
hommes seront atteints (OMS, 2001). 
293
 D’autres études et analyses plus récentes vont dans le même sens que ces prévisions (Gilmour & Patten, 2007; 
Mathers & Loncar, 2006). 
294
 À titre indicatif, ces villes sont: Ankara, Athènes, Bangalore, Berlin, Groningue, Ibadan, Mainz, Manchester, 
Nagasaki, Paris, Rio de Janeiro, Santiago, Seattle, Shanghai et Vérone. 
295
 Cette enquête se compose elle-même d’une série d’enquêtes générales et thématiques effectuées depuis 2001 dans 
toutes les provinces et territoires par Statistique Canada. Trois cycles d’enquête ont été réalisé jusqu’à maintenant (en 
2000, 2003 et 2005), chacun de ces cycles s’échelonnant sur une période de deux ans. La première année de chaque 
cycle s’intéresse à l’état de santé d’un important échantillon de la population générale (individus âgés de 12 ans et 
plus) de manière à recueillir des données en lien avec la santé à l’échelle régionale. La deuxième année du cycle 
collecte et rassemble des données à l’échelle provinciale autour de thèmes précis en lien avec la santé. Durant la 
deuxième année du premier cycle d’enquête, ce sont les thèmes de la santé mentale et du bien-être qui ont été 
abordés. Il s’agit d’ailleurs de l’enquête la plus complète, rigoureuse et exhaustive effectuée sur ce thème (Lesage et 
al., 2006). 
296
 Il s’agit de la toute première étude nationale ayant recours à l’entrevue diagnostique internationale composite 
(Composite International Diagnostic Interview, CIDI) dans sa forme complète et auprès d’un aussi vaste échantillon. 
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dépression majeure à 4,8% pour ce qui est de l’année de l’enquête, et à 12% au cours d’une vie. Bien que 
l’expérience dépressive se répartisse généreusement à l’échelle du social, il apparait aussi qu’elle ne se 
distribue pas forcément de manière équitable à travers les populations, touchant davantage les catégories 
sociales moins favorisées, ainsi que les femmes297. Finalement, la prévalence de la dépression majeure au 
Canada semble légèrement moins importante que celle des États-Unis, et relativement similaire à ce que 
suggèrent les études et analyses paneuropéennes (Patten & Heather, 2008). 
 
C’est d’ailleurs en se basant fortement sur l’ESCC – Cycle 3.1 (Statistique Canada, 2005) que le Service 
de la surveillance de l’état de santé de la Direction générale de la santé publique est parvenu à mettre de 
l’avant des données récentes quant à l’état général de la santé mentale au Québec. Dans un esprit 
nosographique plutôt décontracté et permissif, on nous indique qu’en 2005, 25,5% des Québécois ont 
éprouvé un niveau élevé de « détresse psychologique » durant le mois précédant l’enquête298. Comme 
pour la dépression, cette « détresse psychologique » s’avère plus importante chez les femmes (28,6%) que 
chez les hommes (22,2%) et semble se réduire au fil du temps, passant de 35,1% chez les 12 à 24 ans, 
contre 16,6% chez les 65 ans et plus (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007). Pour terminer, 
nous avons également remarqué qu’un grand nombre de Canadiens et de Québécois avouent éprouver un 
« stress quotidien élevé », alors que la grande majorité se considèrent paradoxalement « en excellente ou 
en très bonne santé mentale », ainsi que « satisfaits de la vie »299. 
 
Afin de mesurer l’impact social des maladies chroniques qui ne se soldent généralement ni par la mort ni 
par la guérison du patient, nous avons considérés plus haut les deux indices récents que sont les années 
                                                                                                                                                                                            
La CIDI est un questionnaire diagnostique structuré, élaboré par Kessler et Mroczek. Il respecte autant les critères du 
DSM-III-R que ceux de la CIM-10, c’est-à-dire ceux de la classification internationale de l’OMS. 
297
 Il semble que la prévalence des épisodes de dépression majeure ne soit pas sensible au niveau d’éducation, mais 
on peut toutefois observer une corrélation négative lorsqu’elle s’adjoint de chômage, d’un faible revenu, ou d’une 
« affection médicale chronique », alors qu’elle est corrélée positivement à l’état matrimonial. De plus, outre les 
légères variations de pourcentages de quelques points d’une étude à l’autre, les études épidémiologiques révèlent de 
manière systématique, et ce peu importe le groupe social d’adultes analysé, une prévalence annuelle de la dépression 
deux fois plus importante chez les femmes que chez les hommes (Emslie, Ridge, Ziebland, & Hunt, 2006; Kessler, 
2003). D’ailleurs, si on se fie au DSM-IV-TR, la prévalence à vie de la dépression majeure au sein de la population 
serait comprise entre 10% et 25% dans le cas des femmes, et entre 5% et 12% dans le cas des hommes. 
298
 Précisons que la notion de « détresse psychologique » est utilisée afin de désigner un ensemble de souffrance 
mentale polymorphe plutôt vague et imprécis, se trouvant quelque part entre le « malheur ordinaire » et les 
« symptômes psychiatriques ». À vrai dire, on la définit comme « le résultat d’un ensemble d’émotions négatives 
ressenties par les individus qui, lorsqu’elles se présentent avec persistance, peuvent donner lieu à des syndromes de 
dépression et d’anxiété » (Camirand & Nanhou, 2008, p. 1). 
299
 Dans l’ESCC de 2005, 23,2% des Canadiens mentionnent qu’ils éprouvent un stress quotidien élevé (26% dans le 
cas du Québec, et 36,6% pour ce qui est du stress éprouvé en milieu professionnel). De manière générale, ce sont les 
adultes de 25 à 44 ans qui semblent les plus affectés par ces états de stress. Parallèlement, 72,9% de la population 
canadienne se perçoit comme « en excellente ou en très bonne santé mentale », contre 75% pour le Québec (notons 
que ces chiffres tendent à augmenter avec la scolarisation et le revenu). Et pourtant, la plupart des Canadiens et des 
Québécois se disent « satisfaits de la vie » : 91,8% au Canada ; 92,9% au Québec (Bordeleau & Traoré, 2007; 
Statistique Canada, 2005). 
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vécues avec une incapacité (AVI) et les années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI). De même, une 
seconde mesure à laquelle on a régulièrement recours afin d’évaluer la prévalence des troubles mentaux au 
sein d’une population est le « risque probable » d’avoir souffert d’un trouble de santé mentale300. Au 
Québec, la prévalence d’un épisode dépressif majeur au sein de la population (individus âgés de 12 ans et 
plus) pour une période de 12 mois varie cependant d’une agence à l’autre, en fonction des critères qu’elles 
utilisent. Par exemple, la méthode employée par l’INSPQ (Institut nationale de santé publique du Québec, 
2007) a systématiquement tendance à produire des chiffres plus élevés que celle adoptée par Statistique 
Canada, et ce, autant en termes d’années que par groupes d’âges ou par genre301. À l’instar de ce qu’a fait 
l’ESCC en 2001, si on combine les troubles de santé mentale en deux groupes majeurs, c’est-à-dire les 
troubles anxieux (phobie sociale, agoraphobie, trouble panique) et les troubles de l’humeur (dépression 
majeure et manie), on s’aperçoit que plus d’un Québécois sur cinq âgés de 15 ans et plus (23%) a souffert 
d’au moins un de ces troubles durant sa vie, ce qui signifie pas moins de 1,3 million de Québécois 
(Kairouz et al., 2008)302. 
 
En comparant les troubles anxieux avec les troubles de l’humeur, on remarque que 11% de la population 
québécoise (13% pour les femmes contre 9% pour les hommes, pour un total d’environ 677 000 
personnes) présente au moins un trouble anxieux durant sa vie, alors que 15% de la population (19% pour 
les femmes contre 12% pour les hommes, pour un total d’environ 916 000 personnes) souffrira d’au moins 
un trouble de l’humeur303 (Kairouz et al., 2008). Pour ce qui est de la dépression majeure, la prévalence à 
vie est d’environ 14% pour l’ensemble de la population québécoise (17% pour les femmes contre 11% 
pour les hommes). Quant à sa prévalence annuelle, elle est de 4,8% (6% pour les femmes contre 3,5% 
                                                           
300
 L’indice de « risque probable » s’établit en fonction du pointage obtenu à la version écourtée de la CIDI 
(Composite International Diagnostic Interview, short form), qui évalue la probabilité de recevoir un diagnostic. 
301
 Effectivement, selon l’INSPQ et Statistique Canada, la proportion de la population ayant vécu un épisode de 
dépression majeure, calculée en termes de « risques probables » selon les années, est respectivement : 1994-1995, 
6,9% et 5% ; 1996-1997, 5% et 3,5% ; 1998-1999, 6,3% et 5,1% ; 2000-2001, 7,9% et 5,9%. Par groupes d’âge cette 
fois, pour l’année 2000-2001, on obtient respectivement : 12-19 ans, 7% et 5% ; 20-24 ans, 9,2% et 6,8% ; 25-44 
ans, 9,5% et 7,2% ; 45-64 ans, 7,3% et 5,6% ; 65 ans et plus, 5% et 3,5%. Pour ce qui est des différences de genre, 
l’indice de l’INSPQ stipule 9,9% chez les femmes et 5,9% chez les hommes (pour un total d’environ 490 100 
personnes), alors que Statistique Canada indique 7,6% chez les femmes et 4,2% chez les hommes (pour un total 
d’environ 367 800 personnes). 
302
 En 2002, la prévalence à vie chez les femmes (27%) s’avère clairement plus importante que celle que l’on attribue 
aux hommes (18%). La prévalence dans le groupe d’âge des 15 à 24 ans (23%) et dans celui des 25-64 ans (25%) est 
nettement plus importante que celle qui est mesurée chez les aînés (12%). Une corrélation peut également être 
observée entre le revenu et la prévalence des troubles anxieux et de l’humeur (21% dans le groupe de « revenu 
supérieur » contre 29% dans le groupe de « revenu inférieur »). Pour ce qui est de la prévalence annuelle, 8% de la 
population du Québec âgée de 15 ans et plus souffrirait d’au moins un trouble anxieux ou de l’humeur, soit environ 
500 000 personnes. Les proportions au niveau de la prévalence hommes/femmes, ainsi qu’entre les groupes d’âge et 
le niveau de revenu sont relativement les mêmes (Kairouz et al., 2008). 
303
 Pour ce qui est de la prévalence annuelle, 4,2% de la population québécoise présente au moins un trouble anxieux 
(5% pour les femmes contre 2,9% pour les hommes, pour un total d’environ 253 000 personnes), alors que 5% 
présente au moins un trouble de l’humeur (6,6% pour les femmes contre 3,8% pour les hommes, pour un total 
d’environ 314 000 personnes) (Kairouz et al., 2008). 
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pour les hommes), ce qui constitue quasiment la totalité de la prévalence de l’ensemble des troubles de 
l’humeur, qui est de 5% (Kairouz et al., 2008; Statistique Canada, 2002). 
 
En conclusion, peu importe les méthodes et les critères utilisés ou les sources auxquelles on se réfère, la 
dépression demeure l’icône épidémiologique incontesté de l’incapacité sociale, tout juste devant l’anxiété. 
Ceci dit, comme nous le suggérions plus haut, au rythme où cette dernière gagne du terrain, il ne serait pas 
surprenant qu’elle parvienne très prochainement à détrôner la dépression au premier rang de l’incapacité 
sociale. En fait, si on tient compte des études locales effectuées à plus petite échelle (pays et villes), c’est 
déjà bel et bien le cas304. En ce sens, la toute première étude sérieuse portant sur les troubles mentaux au 
sein de la population adulte du Québec s’est penchée sur la population montréalaise (Fournier et al., 
2002)305. À cette époque, la prévalence des troubles mentaux chez les Montréalais était de l’ordre de 11% 
pour une année et de 29% au cours d’une vie. À eux seuls, les troubles anxieux et dépressifs étaient déjà la 
cause d’environ la moitié des incapacités reliées aux troubles mentaux. Les troubles dépressifs (18%) 
trônaient au sommet de la liste des troubles mentaux, tout juste devant les troubles anxieux (14%). Par 
contre, sur une période de 12 mois, ce sont ces derniers qui occupaient la pole position (6%), devant les 
troubles dépressifs (5%). 
 
De plus, comme nous l’avons observé précédemment, lorsqu’on délaisse momentanément l’analyse des 
prévalences obtenues par des moyens tels que des entrevues et des questionnaires pour se tourner vers 
l’analyse de l’utilisation des services, on s’aperçoit sans l’ombre d’un doute que les troubles anxieux 
cognent déjà à la porte avec insistance. En effet, ils se retrouvent parmi les affections les plus 
régulièrement diagnostiquées au sein des structures de soins de santé primaires, auxquels s’adjoignent les 
troubles dépressifs et les dépendances à l’alcool et aux drogues. À titre d’exemple, en fonction des 
données médico-administratives provenant de la banque de données jumelées de l’Agence de la santé et 
des services sociaux de Montréal, il a été possible de définir un « contact en santé mentale » dans la région 
montréalaise, soit à partir du diagnostic, de l’acte posé par le médecin, ou encore, en fonction de la 
spécialité du médecin (Benigeri, 2007). Dans cette étude, où les données couvrent la période du 1er avril 
2004 au 31 mars 2005, au niveau de la sollicitation des services montréalais pour des troubles de santé 
mentale, la part du gâteau revient, encore une fois, aux univers de l’anxiété et de la dépression, alors 
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 Pour ce qui est de la situation au Canada : (Lesage et al., 2006; Patten & Heather, 2008; Statistique Canada, 2002, 
2005). Au Québec : (Bordeleau & Traoré, 2007; Camirand & Nanhou, 2008; Institut nationale de santé publique du 
Québec, 2007; Kairouz et al., 2008; Lesage et al., 2006; Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007). À 
Montréal : (Benigeri, 2007; Fournier, Lemoine, Poulin, & Poirier, 2002). 
305
 Ayant recours aux critères diagnostiques du DSM-IV, cette enquête, réalisée en 1999, a également utilisé une 
stratégie multi-méthodes en trois étapes : 4704 Montréalais ont d’abord été interrogés lors d’entrevues téléphoniques. 
Par la suite, un sous-ensemble composé de 359 personnes ont été convoquées pour une entrevue en profondeur 




qu’environ 60% des contacts avec les services en santé mentale concernaient soit des troubles anxieux 
(32%), soit des troubles affectifs (27%)306. On observe aussi qu’à l’échelle canadienne, le recours au 
psychologue est une particularité spécifiquement québécoise307. 
 
À nos yeux, l’analyse et la compilation de ces données complémentaires portant sur le recours à des 
services de santé permet de comprendre davantage les comportements des individus souffrant de 
problèmes de santé mentale, ce qui nous permet de mieux saisir l’ampleur du phénomène. Ces données 
recueillies quant à l’utilisation des services offerts à la population fournissent non seulement un point de 
vue complémentaire sur la prépondérance incontestable de la dépression en tant que trouble de l’humeur 
illustre, iconique et emblématique de la nervosité sociale contemporaine, mais permettent aussi d’attirer 
l’attention sur son complice, l’autre constituant principal de cette nervosité, c’est-à-dire les troubles 
anxieux. Si on rassemble les troubles de l’humeur avec les troubles anxieux, qui sont également 
considérés comme les troubles les plus socialement « incapacitants » (OMS, 2001), on obtient ainsi le 
noyau essentiel de la nervosité sociale contemporaine. 
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 Mentionnons que le recours aux psychologues en pratique privée n’est pas comptabilisé parmi les banques de 
données utilisées dans le cadre de cette étude, tout comme l’impressionnant 50%, qui correspond à la proportion 
d’individus aux prises avec un problème de santé mentale qui n’ont eu recours à aucun service de santé durant la 
période de l’étude. Ce pourcentage est si présent dans la littérature que plusieurs spécialistes, dont Alain Lesage, 
évoquent d’une manière ironique la « règle du 50% ». En considérant ces facteurs majeurs, il est donc légitime de 
supposer qu’à travers ce 50%, à quoi on peut ajouter une part significative de la clientèle de psychologues en cabinet 
privé, bon nombre souffrent probablement de dépression, d’anxiété ou autres « états subsyndromiques » que l’on 
désigne administrativement par « détresse psychologique ». 
307
 Curieusement, au Canada, les québécois sont ceux qui, à la fois, ont le plus recours à un psychologue et le moins 
recours à un psychiatre pour ce qui est des problèmes de santé mentale. Ce phénomène est d’ailleurs expliqué en 
détail par Alain Lesage (Lesage et al., 2006). 
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La consécration de l’antidépresseur en tant que thérapeutique médicale emblématique 
Comme nous l’avons bien mis en évidence, l’épidémiologie s’est modifiée en fonction d’une adaptation 
aux exigences sociales hypermodernes qui enjoignent de prévenir, d’évaluer, de gérer et d’atténuer les 
contre-performances dont on attribue l’origine ou la cause à des maladies qui ne tuent pas forcément, mais 
qui grugent tout de même silencieusement le corps social et les capacités de fonctionnement des individus. 
Comme on l’a vu également, certains rapports de santé populationnelle s’y réfèrent en tant qu’« issues 
sanitaires non fatales », qui deviennent d’importantes cibles d’intervention sanitaire, comme en fait foi 
l’agitation générale suscitée par les « chronicités mentales » socialement handicapantes. De plus, 
l’épidémiologie en vient à actualiser ses instruments de mesure afin de les adapter aux préoccupations 
étatiques contemporaines (AVI, AVCI, risque probable), alors qu’au même moment, les langages 
psychiatriques mondialisés (les nosologies CIM et DSM) génèrent une remarquable grammaire médicale 
commune quant à la définition concrète de l’« incapacité socio-mentale ». Néanmoins, cette grammaire, 
qui dispose du pouvoir de juger de la bonne ou de la mauvaise santé mentale, n’est essentiellement pas 
« commune », et encore moins « universelle », mais surtout américaine et européenne, c’est-à-dire 
occidentale. 
 
À ce propos, nous croyons avoir bien démontré que l’entreprise visant à définir un problème non 
seulement comme relevant du champ de la santé mentale, mais aussi comme étant susceptible d’être géré 
ou traité par le biais de thérapeutiques spécifiquement « mentales », s’avère un processus culturel, social 
et médical éminemment complexe. En tentant de lever le voile sur le fonctionnement de ce processus, 
nous avons compris que les paramètres de la maladie et de la santé sont géopolitiquement situés, quoi 
qu’en disent les puissantes agences gouvernementales, les fabricants de médicaments et les associations de 
psychiatres en apposant des qualificatifs tels que « mondial », « commun » ou « universel » avec une 
assurance tout aussi impressionnante que le sont leurs moyens économiques, politiques et symboliques. 
Cela dit, empiriquement parlant, un « fait commun » subsiste, à savoir que ce qui est codé comme troubles 
anxieux et troubles de l’humeur contient l’essentiel de la nervosité sociale contemporaine. Dépression, 
anxiété, anxiodépression, voilà comment on parvient institutionnellement à coder les failles de 
l’individualité hypermoderne, qui se traduisent par toutes sortes d’incapacités, de contre-performances et 
d’handicaps, qui engendrent, à leur tour, d’éprouvantes conséquences individuelles et sociales. Et de quoi 
est-il question déjà lorsqu’on se réfère à ces failles? De quoi sont-elles composées? Qu’est-ce que l’on 
code exactement? Comme nous l’avons expliqué, certains problèmes de santé mentale (les « névroses 
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génériques ») semblent se rapprocher davantage des variations de la norme culturelle et sociale que 
d’autres. Nous pouvons d’ailleurs affirmer la même chose pour ce qui est des thérapeutiques utilisées dans 
la gestion des différentes formes historiques de la nervosité sociale. De manière phasique, ces 
thérapeutiques se dissipent en laissant leur place à d’autres « traitements de choix », entraînant avec elles 
les pathologies qui leur correspondaient (hypnose/hystérie ; psychanalyse/névrose ; 
antidépresseur/dépression). Rappelons aussi que ces effacements progressifs ne sont aucunement un gage 
d’enrayement ou de neutralisation des différents troubles, mais reflètent et signalent plutôt la 
transformation des conditions sociales ayant engendrées leur surgissement et leur déploiement. En ce sens, 
les diverses « nervosités sociales » ne se guérissent jamais définitivement. Dans une perspective 
historique, elles sont temporaires, transitoires. Elles s’effacent ou se transforment, au profit d’autres 
compromis entre « mental pathologique » et « social problématique » qui, à leur tour, incarneront les 
tensions psychosociales emblématiques d’une époque particulière au sein d’une société donnée. De la 
même manière, les réponses thérapeutiques obéissent à cette même logique308. 
 
À l’ère hypermoderne, la gestion de la nervosité sociale semble s’orienter autour de deux types de 
« réponses thérapeutiques ». D’un côté, nous avons les techniques d’interventions psychosociales ou 
psychothérapeutiques dont la vocation consiste à réadapter les compétences sociales de l’individu par le 
biais d’un apprentissage orienté sur la gestion des émotions et des comportements en lien avec les diverses 
sollicitations et exigences en provenance de l’environnement. De l’autre côté, nous avons les médicaments 
psychotropes, censés réguler l’« action » (accélération ou ralentissement des activités, de la pensée, etc.) 
et/ou l’« humeur » (tristesse, excitation, etc.) du sujet309. Ces « réponses thérapeutiques » déployées dans 
l’optique de gérer la nervosité sociale nous rappellent immanquablement certaines de nos interrogations 
précédentes en lien avec la forme que prend la « répression civilisationnelle » à l’ère hypermoderne. En ce 
sens, il semble que les médicaments psychotropes et les antidépresseurs s’inscrivent parmi toute une série 
de « marchés de l’équilibre intérieur » qui outrepassent le cadre de la médecine et de la psychologie 
clinique. Par conséquent, on a observé que la définition de la « normalité psychologique », et 
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 Sans nier ici l’importance du rôle joué par certains médicaments psychotropes au niveau de la gestion courante de 
problématiques sociales, il nous semble pertinent de souligner une évidence sociologique qui nous apparait trop 
souvent négligée : le social informe et influence le médical au moins autant que le médical informe et influence le 
social. Autrement dit, « le médicament n’est pas moins révélateur de nouvelles dimensions de la socialité que vecteur 
de médicalisation » (Coignard-Friedman et al., 2006). 
309
 À ce propos, un débat intéressant concernant la détermination de l’objet exact sur lequel agissent les médicaments 
psychotropes a cours au sein de la psychiatrie contemporaine. L’action thérapeutique des antidépresseurs, par 
exemple, intervient-elle prioritairement sur l’humeur des sujets, ou est-ce plutôt la capacité d’action du déprimé qui 
se voit directement restaurée par de telles molécules? L’individu doit-il retrouver son dynamisme afin d’être en 
mesure de combattre la tristesse, les idées noires et les pensées affligeantes, ou est-ce plutôt l’inverse? Si on se fie au 
psychiatre et psychanalyste Daniel Widlöcher, il ne serait dorénavant plus nécessaire d’être triste pour être déprimé, 
alors que ce serait plutôt le fait d’être freiné dans nos actions qui importe davantage : « Quelqu’un peut souffrir, mais 
pour qu’il soit déprimé, il lui faut plus que souffrir, il lui faut être bloqué dans ses activités. C’est toute la différence 




conséquemment, celle du « mental pathologique », en sont venues à échapper à l’unique registre 
psychiatrique, en habitant plus facilement l’univers vague de la médecine générale et de l’opinion 
publique, ce qui nous a ensuite amenés à comprendre que la mise en marché de l’antidépresseur et sa 
consécration en tant que thérapeutique médicale emblématique s’expliquent prioritairement par son 
« efficacité proclamée » quant au traitement de certaines pathologies. Étant donné le contexte social, qui 
pousse continuellement chaque individu à agir, à décider, et à s’adapter sans cesse lui-même, nous 
sommes d’avis que ces divers « marchés de la consolation310 » ne sont pas sans provoquer d’importants 
changements au niveau non seulement des conditions de la socialisation, mais sur la constitution-même 
des sujets. Ces dernières considérations nous enjoignent à penser l’expérience anxiodépressive et l’usage 
des psychotropes sous un angle particulier, soit celui de la « désubjectivation ». C’est que, dans le 
domaine de la santé mentale, le sujet que l’on soigne (c’est-à-dire que l’on s’efforce à adapter, à rendre 
autonome et performant, compétent, à la hauteur au plan psychosocial) semble de moins en moins 
considéré en tant que sujet parlant auquel s’adjoint sa propre histoire personnelle. De manière générale, 
plutôt que de soutenir le travail de la parole et du récit de soi, qui ne saurait être réduit à ses coordonnées 
physiologiques, on a vu que le discours médical (avec une certaine naturalisation des troubles mentaux en 
lien avec les recherches actuelles axées sur les causes génétiques et/ou neuronales, c’est-à-dire orientées 
autour du « pari biologique » et du modèle de la « mécanisation chimique du fonctionnement de l’esprit ») 
travaille à le faire taire. Cette entreprise d’« individuation normative » témoignerait-elle paradoxalement, à 
l’époque du summum de la centration sur soi, d’une désubjectivation sans précédent? 
 
La question de l’assujettissement à l’ère hypermoderne : une mutation anthropologique? 
Comme le souligne Elias dans un ouvrage clé sur la question311, le sujet moderne doit être envisagé non 
pas comme un donné, mais comme relevant d’un processus constant et ininterrompu de production et 
d’institution de soi. Ce qu’Elias cherche à démontrer, c’est que la conscience individuelle, cette 
conscience de soi, ne va justement pas de soi, dans le sens où elle résulte d’une contrainte sociale, d’une 
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 Pour un nombre sans cesse croissant d’individus, la religion et les traditions en général ont perdu leur rôle de 
« grands phénomènes de consolation ». Comme l’explique ici Saint-Germain, c’est dans ce contexte d’une « sortie de 
la religion » que surgit la médicalisation de l’existence : « Instituer la consolation hors du champ religieux n’est pas 
une mince affaire. La publicité est l’une des formes de la prédication employée pour traiter sous l’angle médical la 
détresse qu’engendre le statut de consommateur moyen invariablement renvoyé à l’inaccessible plus-de-jouir d’un 
nouvel objet. Le médicament de l’esprit se constitue dans l’effort publicitaire pour rendre disponible, par d’autres 
leurres, la voie de délivrance d’un informulable malaise que les institutions traditionnelles du sens n’arrivent plus à 
masquer. À cet égard, il déborde de loin l’intention de prise en charge des maladies mentales. […] On attend du 
médicament toutes les consolations que le vivre en commun, le soutien social, n’est plus à même d’offrir » (Saint-
Germain, 2005, pp. 20-25). 
311
 Elias entrevoit déjà ce que Gauchet analysera plus tard, soit l’émergence d’un type particulier d’individu, que 
nous serons bientôt amenés à qualifier d’« hypermoderne » (Elias, 1991). Gauchet reprendra certaines des idées 
d’Elias, qu’il poussera plus loin, entre autres, dans ses deux Essais de psychologie contemporaine (Gauchet, 2002). 
Dans ceux-ci, comme nous avons pu l’observer, Gauchet s’affaire à effectuer une mise en perspective historique de 
l’époque actuelle en se penchant principalement sur la nature de l’individualisme contemporain, ainsi que sur les 
nouvelles formes psychopathologiques propres à la personnalité contemporaine. 
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obligation à reléguer une foule de réactions instinctives et de dispositions affectives dans son for intérieur, 
bref, d’une injonction à un haut degré de réserve. À vrai dire, la conscience individuelle ainsi comprise 
correspondrait à une phase bien déterminée du processus de civilisation. C’est cette situation, relativement 
récente d’un point de vue historique, qui amènerait l’individu à entretenir la sensation qu’il y aurait 
« quelque chose d'intérieur qui n'existerait que pour soi, sans relation avec les autres, et qui n'entrerait 
qu'après coup en relation avec les autres, à l'extérieur » (Elias, 1991, p. 66). La phase spécifique dont il 
est question concerne celle relative à l’exigence d’un autocontrôle rigoureux des actes et autres conduites 
publiques, c’est-à-dire l’avènement d’une sévérité inédite quant à la « commande du comportement 
individuel ». Dans la perspective d’un contrôle nécessaire des pulsions individuelles, nous aurions assisté, 
du Moyen-Âge au XIXe siècle, à un long transfert d’une prohibition externe (c’est-à-dire d’une contrainte 
imposée par la force et la coercition provenant d’une autorité située à l’extérieur de l’individu) à un 
mécanisme relativement stable d’autocontrainte312. Pour Elias, c’est à travers cette migration du « mode de 
contention des affects », d’une autorité externe vers un dispositif intériorisé de censure et de limitation, 
que se situe la transformation capitale et essentielle de la structure de la personnalité. C’est ainsi que 
l’individu en arrive à croire à l’existence, en première instance, de son moi véritable, comme si son âme 
était cloisonnée dans une prison, comme si lui-même, en soi, avait à négocier constamment avec quelque 
chose d’extérieur et d’étranger que l’on désigne comme étant la société, et les autres. 
 
Cette suggestion selon laquelle la conception du moi distinct et autonome (posant le monde social comme 
ultimement extérieur, et à la limite, hostile) serait née à un stade particulier du processus historique de 
civilisation rejoint évidemment nos propos précédents en terme de « révolution individualiste » et de 
« dynamique individualiste ». Les analyses de Gauchet et son examen de la nature spécifique de 
l’hyperindividualisme actuel montrent également, on l’a vu, de quelle manière cette dynamique entraîne 
non seulement des conséquences au niveau social, mais également des conséquences encore plus 
importantes sur l’identité même des êtres. D’ailleurs, à ses yeux, nous serions vraisemblablement en 
présence d’une « nouveauté anthropologique absolue » engendrée par cette dynamique. Gauchet parle 
d’un « nouveau statut social et politique des êtres » et d’une « rupture dans l’idée de l’humain qui se joue 
autour de 1900 » (Gauchet, 2002, pp. 237-238). Nous avons aussi montré que cette « rupture dans l’idée 
de l’humain » s’avère précisément ce que Freud tentait de saisir. 
 
Certes, comme on l’a vu, à l’ère hypermoderne, nous assistons à la modification fondamentale des 
paramètres de la condition humaine, mais au-delà des analyses purement descriptives, Gauchet distingue, 
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 Notons, par ailleurs, que ce transfert ne fut certes pas appliqué de façon linéaire et nécessairement harmonieuse, 
alors que l’on remarque certains décalages en fonction des contextes socio-historiques particuliers dans lesquels se 




en tant qu’« arrière-fond latent », deux modes d’interprétation de la nature ou de l’essence de l’homme. 
Selon le premier, il serait question d’une « invariance anthropologique », c’est-à-dire que l’humanité 
demeurerait fondamentalement stable, inchangée. Ce serait plutôt l’environnement qui se modifierait, 
mais de façon si profonde que l’« invariant anthropologique » serait conséquemment amené à s’exprimer 
différemment, autrement. L’autre interprétation prétend plutôt que l’on assiste à ce que Gauchet appelle 
une « mutation anthropologique ». Selon cette position, l’« invariant » (qui, par définition, n’en devient 
plus un) se trouverait altéré dans sa constitution-même, ce qui ouvrirait la porte à la possibilité d’une 
succession de types différents d’humanité, et ce, sans que l’unité du genre humain s’en trouve 
nécessairement niée. Bien qu’il ne prenne pas explicitement position, Gauchet semble néanmoins pencher 
davantage vers la seconde interprétation313 : 
 
Quand l’identité corporelle, l’identité temporelle, l’identité communicationnelle des êtres est 
affectée à ce point, en même temps que leur institution sociale en tant qu’individus, il y a toutes 
les raisons de penser que nous sommes en présence d’une mutation anthropologique. […] Est-ce 
exactement la même humanité qui s’exprime autrement ? Est-ce une autre humanité qui advient ? 
C’est la question fondamentale. Il faut la laisser ouverte pour de futures discussions… (Aubert, 
2004b, pp. 300-301). 
 
Sur le mode de l’humeur, le sujet oscillerait ainsi entre deux pôles constituants : être-tout et être-rien : 
 
Nous sommes pris en permanence entre être absents au monde, ce qui fonde la possibilité d’une 
objectivité du monde pour nous, en même temps que cela nous signifie notre propre disparition, et 
être au centre du monde, sans quoi nous ne serions pas capables de l’investir d’une signification 
subjective, sans quoi ce monde ne serait pas pour nous. Nous sommes renvoyés d’une 
subjectivation intégrale du monde qui nous environne à une désubjectivation non moins entière 
qui nous le fait apparaître dans une étrangeté muette, sans qu’il ne nous dise plus rien (Gauchet, 
2002, p. 268). 
 
Tout comme Gauchet, nous croyons que ces antinomies ont un rôle organisateur où s’ancre le sujet 
psychique. En d’autres termes, la singularité du sujet se définirait et se structurerait à l’aide de ces 
formations conflictuelles. Ce conflit n’est pas seulement structurant pour la personnalité (comme nous 
l’apprenait la théorie psychanalytique), mais serait également de l’ordre de la constitution-même du 
sujet314. Gauchet s’attaque ici à la théorie psychanalytique, entre autres, en soulignant la naïveté (et même 
carrément la fausseté) de la genèse linéaire sur laquelle elle s’appuie (Gauchet, 2002, p. 272). En effet, les 
observations récentes en psychologie du développement remettent en question le modèle du 
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 Quoi qu’il en soit, soulignons l’importance que prennent ces alternatives théoriques pour Gauchet, lui qui 
déclare : « Je crois qu’il s’agit là du problème ultime qui est derrière toutes nos descriptions, analyses ou 
problématisations » (Aubert, 2004b, p. 293). 
314
 En effet, on aurait affaire au même processus à l’œuvre, autant dans les dérives psychotiques que dans 
l’organisation normale. C’est encore Gauchet qui écrit : « Répondre à la question de la psychose suppose de 
comprendre en quoi ce qui se manifeste de manière unilatérale et démesurée chez les psychotiques est organisateur 
de notre expérience commune. La structuration de l’expérience normale passe par ce qu’il y a de folie virtuelle en 
nous » (Gauchet, 2002, p. 267). 
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développement psychique sur lequel repose la théorie psychanalytique. C’est tout le processus de 
constitution de l’individualité psychique, « l’entrée dans l’humanité », qu’il nous invite à revoir. 
Contrairement à ce qu’avance la théorie psychanalytique, la psyché humaine serait, selon lui, ouverte dès 
le départ sur la réalité, ce qu’il montre clairement avec l’exemple de l’apprentissage du langage. Le 
mystère de ce processus est que nous sommes dans le langage, mais que nous devons passer par dehors 
pour en avoir l’usage, pour disposer de la signification. Cette situation primordiale de préséance du 
langage s’avèrerait, selon lui, le drame de notre condition : 
 
L’accès à la signification ne saurait être conçu ni comme le développement intérieur d’une faculté 
qui naîtrait avec nous ni comme l’incorporation d’une disposition qui nous serait primitivement 
étrangère ou extérieure. Nous sommes d’emblée pris dans le langage, dans l’élément de la 
signification. […] Entrer dans le langage, c’est faire l’épreuve d’une séparation insurmontable 
d’avec ce qui vous comprend. Nous ne nous approprions le sens, dès lors, que pour apprendre que 
nous ne le rejoindrons jamais dans sa plénitude, qu’il restera en avant de nous, que nous ne 
deviendrons jamais adultes (Gauchet, 2002, pp. 273-274). 
 
À nos yeux, l’individu hypermoderne s’avère assujetti à un jeu de langage qui le dépasse, la nouveauté 
étant qu’il doit désormais assumer la pleine responsabilité de son existence, comme si on avait affaire à un 
sujet auto-fondé, indépendant, totalement réflexif, replié sur soi, voire assujetti à lui-même, alors qu’en 
fait, il s’agit plutôt d’assujettir autrement315. C’est le philosophe François Boullant qui écrit : 
 
L’assujettissement […] est une instance matérielle qui constitue les sujets comme tels. Assujettir, 
c’est produire ce rapport de captation qui peut être physique, violent, mais aussi, plus subtilement, 
produit d’un calcul qui, sans violence, s’assure néanmoins un ascendant physique ou moral sur 
l’individu. Cet investissement du corps par les disciplines n’a rien d’arbitraire et implique plutôt 
une rationalité qui se met en place lentement, mais irréversiblement, à travers un nouveau savoir 
du corps. […] Silencieusement, secrètement opèrent les disciplines, restructurant tout autrement 
l’espace social (Boullant, 2003, p. 61). 
 
Ceci étant dit, malgré le fait qu’il semble relativement aisé de fournir une définition de la « normalité 
sociale » en se référant directement à la capacité d’adaptation des individus, un important problème 
théorique demeure néanmoins sans réponse : comment définir la « normalité individuelle » ou 
« psychologique » sans basculer maladroitement ni dans des « généralités difficilement 
opérationnalisables », ni dans des « substantialismes anthropologiques »316? En ce qui nous concerne, nous 
préférons prendre nos distances par rapport aux fameux débats plutôt académiques et théoriques entre 
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 À en croire Saint-Germain, la subjectivité en vient alors à s’inscrire à même une « malléabilité » et une 
« plasticité » sans précédent, où il n’est plus question de mystifications idéologiques, mais bien d’un « reformatage 
moléculaire de l’humeur », d’une « politisation disciplinaire de l’humeur » (Saint-Germain, 2005, p. 38). 
316
 À ce propos, Vincent Descombes est l’un de ceux qui s’est intéressé à l’analyse des enjeux philosophiques de la 
définition du « mental » (Descombes, 1995). Dans cet ouvrage, son objectif ne consiste pas à déterminer s’il existe 
bel et bien des « phénomènes de l’esprit » (aussi appelés phénomènes mentaux), car à ses yeux, l’existence de tels 
phénomènes est incontestable. Il cherche plutôt à déterminer où peut-on les trouver. À ce propos, il soutient la thèse 
de « l’extériorité de l’esprit » : l’esprit doit être situé ou localisé en dehors, au sein des échanges interindividuels, et 
non en dedans, dans une forme de flux interne de représentations. Bref, en exposant les incohérences propres à la 
théorie mentaliste de l’esprit, il propose plutôt une forme d’« holisme anthropologique ». 
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liberté et déterminisme, entre monisme et dualisme, ou encore de la quête philosophique perpétuelle, 
reprise par les neuroscientifiques, orientée vers la découverte d’une mystérieuse interaction, d’une 
connexion énigmatique entre le corps (tantôt compris comme étant le cerveau, les neurones ou les 
neurotransmetteurs) et l’esprit (tantôt compris comme étant la pensée, la conscience, ou encore les 
comportements dits intentionnels). C’est que l’épaisseur de l’individu ne semble pas se résumer à l’esprit, 
à la psyché, à l’âme ou encore à la personnalité, comme elle ne semble pas non plus se réduire à son corps. 
Ni essentiellement corps, ni essentiellement esprit, le vivant humain relèverait des deux, et ce, même si le 
langage pour l’exposer fait régulièrement défaut, le cartésianisme étant solidement ancré dans le sens 
commun scientifique et populaire. 
 
L’hypermodernité ou une société d’individus assistés 
Dès le début de ce mémoire, nous avons été amenés à constater qu’à l’ère hypermoderne, l’idéal 
individualiste, initialement formulé par les Lumières, n’était dorénavant plus contraint par les institutions 
et les multiples structures religieuses, sociales et politiques. Comme nous l’avons bien fait ressortir, la 
transition vers l’hypermodernité s’est effectuée sur fond de disparition de la quasi-totalité des grands 
principes structurants, hormis celui de « l’individu lui-même ». À vrai dire, nous avons montré que, face à 
« l’autonomisation croissante des individus », les institutions traditionnelles se retrouvaient plutôt 
retravaillées, recyclées par la logique individualiste et la société de consommation, qui en viennent à faire 
la promotion de l’hédonisme en tant que valeur phare, avec une certaine emphase mise sur l’importance 
du bien-être, du confort, du bonheur, du plaisir, en fournissant, en parallèle, les moyens d’atteindre (ou 
plutôt de tendre vers) ce nouvel idéal utopique, soit par la consommation et le divertissement. Nous avons 
également pu constater que l’ascension de l’individualisme dit « moderne » vers l’hyperindividualisme 
s’avérait nécessairement liée à quatre éléments majeurs : 
 
1. Ce que Lyotard qualifiait de « crise des métarécits », en lien avec la délégitimation des grandes 
idéologies mobilisatrices qui encadraient il n’y a pas si longtemps l’existence des individus. 
2. La déstructuration, en lien avec le déploiement de la logique marchande, du fonctionnement 
économique traditionnel et des anciennes logiques de classes, entraînant une désillusion envers le 
domaine politique, alors qu’on assiste à la mise en place d’une seule et unique vision politique 
dictée par les fluctuations d’une économie mondialisée. 
3. La montée des manifestations de la liberté individuelle mise de l’avant par le libéralisme 
économique, essentiellement au niveau du désir d’autonomie quant aux appartenances non plus 
subies mais choisies. 
4. L’actualisation concrète et réelle de l’individu dans l’espace social, en lien avec les aspirations 
théoriques des Lumières. 
 
Nous avons également observé que cet hyperindividualisme et son idéal hédoniste s’opposaient à la 
morale chrétienne et à ses prescriptions axées autour du renoncement et de la tempérance, alors qu’il s’agit 
désormais, pour l’individu hypermoderne, de se faire plaisir, ce qui implique également, on l’a bien 
compris, une prise en charge inédite de l’intégralité de son existence, de sa vie, de son organisation. Mais 
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nous avons aussi pu constater que la forme émancipatoire et affirmative de l’individualisme que l’on a 
connue semble aujourd’hui se présenter davantage sous l’angle d’une imposition que d’une réclamation. 
Comme l’observe Ascher dans son analyse de la société hypermoderne : « l’individu est considéré comme 
responsable de son corps et il est sommé, par différentes procédures, d’en être le maître » (Ascher, 2005b). 
Une panoplie de comportements deviennent ainsi des « actes de volonté », alors que les mécanismes de 
« savoir-pouvoir », plutôt que de fonder un nouveau « biopouvoir » (au sens foucaldien), seraient, à en 
croire Ascher, les instruments d’un « autopouvoir » que la société exige de la part de ses membres. Ascher 
y va ensuite de la proposition suivante : « l’addiction, et quelques autres pathologies, résultent à la fois de 
la possibilité de choisir et de l’apparente défaillance de ce savoir-autopouvoir » (Ascher, 2005b). 
 
À nos yeux, cette « apparente défaillance » soulignée par Ascher met en lumière les limites et le caractère 
paradoxal d’une conception du sujet moderne en termes de « repliement sur soi » ou d’« assujettissement à 
soi-même ». De toute évidence, l’accélération de la cadence de la logique individualiste n’a pas été 
jusqu’à supprimer la totalité des comportements grégaires ou conformistes, alors que derrière ce supposé 
« assujettissement à soi-même » se dissimule d’autres formes de socialisation et de régulations des 
comportements plus subtiles et, en apparence, moins contraignantes. Cette « apparente défaillance » dont 
parle Ascher est donc à mettre en lien avec cette « double dynamique d’homogénéisation et 
d’hétérogénéisation » dont il nous parle également, c’est-à-dire le fonctionnement dialectique de ces deux 
logiques paradoxales que sont l’« autonomisation des individus » et la « standardisation des 
comportements », fonctionnement qui, on l’a vu, « massifie et individualise à la fois les comportements » 
(Charles, 2007, p. 109). À l’évidence, cette injonction de plus en plus sévère à l’autogestion responsable, 
c’est-à-dire l’exigence d’agir en son propre nom, n’est paradoxalement pas forcément synonyme d’une 
plus grande liberté ou d’une plus grande autonomie effective, alors que se dessine plutôt une forme de 
soumission inédite à de toutes nouvelles règles sociales globalisées317. À ce propos, l’apparent paradoxe 
relatif au fonctionnement dialectique de ces deux logiques que sont l’« autonomisation des individus » et 
la « standardisation des comportements » s’explique probablement par la confusion entre la nature 
ontologique et la nature plus pragmatique du concept d’autonomie. 
 
Lorsqu’il est question du concept d’autonomie, nous nous référons habituellement et essentiellement à 
deux sens, acceptions ou définitions. La première consiste en la nature ontologique du terme, c’est-à-dire 
celle qui va dans le sens d’une reconnaissance de droit humain, que l’on peut résumer comme étant la 
liberté et le droit relatifs de décider, de choisir et d’agir d’un individu sans sujétion à autrui. La seconde 
acception s’avère plus pragmatique, tout en étant davantage engageante au niveau de l’éducation et de 
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 Ces propos rejoignent notamment ceux de Jean-Léon Beauvois et Nicole Dubois, respectivement spécialistes en 
psychologie sociale et psychologie génétique comparée (Beauvois & Dubois, 1988), et plus récemment, ceux de 
Castoriadis (Castoriadis, 1998). 
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l’intervention. Il est question de l’autonomie comme étant la capacité d’une personne à décider, à mettre 
en œuvre ses décisions et à satisfaire ses besoins particuliers sans sujétion à autrui318. 
 
Évidemment, dans les sociétés occidentales démocratiques, il est clair que l’autonomie de droit est acquise 
dès la naissance, indépendamment de la race, du sexe et de la religion. Par contre, la seconde définition 
renvoie, pour sa part, non pas à un droit, mais à une capacité qui, elle, pour être jugée comme telle, doit se 
manifester concrètement, de manière observable319. C’est davantage cette seconde définition qui nous 
intéresse ici, dans le sens où, dans l’hypermodernité, c’est de toute évidence la capacité qui fait souvent 
défaut, et non le droit. Ces dernières considérations sont également formulées par Gauchet : 
 
Nous associons d’évidence instinctive le dégagement de l’individualité avec l’affirmation de la 
liberté intérieure, traduction psychologique du principe juridique de l’autonomie de la volonté. Ce 
que ramasse le cliché du sujet “bourgeois”, aussi pleinement maître de lui-même qu’indépendant 
au regard de l’extérieur. Or, la réalité est tout autre. […] L’homme délié de l’assujettissement au 
collectif est l’homme qui va devoir se découvrir intérieurement asservi. Ce paradoxe constitue le 
fait générateur de l’anthropologie démocratique (Gauchet, 1992, pp. 11-12). 
 
Bien que ce concept d’autonomie n’exclue pas nécessairement les relations d’aide, il néglige fortement les 
relations de sujétion, de soumission et de contrainte à autrui et aux normes en vigueur. Comme nous avons 
eu l’occasion de le constater, les états anxiodépressifs se présentent comme d’excellents « révélateurs 
empiriques » de ce déficit au niveau de la capacité à faire preuve de son autonomie de droit, et des 
difficultés (voire de l’incapacité) d’adaptation ressenties par certains individus face aux récentes 
injonctions normatives. 
 
La « fabrication théorique » du sujet de droit 
Dans l’hypermodernité, bien que nous n’ayons à l’évidence plus affaire à un sujet moral kantien, tout se 
passe comme si nous tenions néanmoins à conserver coûte que coûte la responsabilité individuelle (nos 
sociétés de droit veulent toujours mettre en scène l’imputabilité), et continuer à considérer l’individu 
hypermoderne comme un sujet à part entière, alors que nous savons fort bien qu’il advient au carrefour 
d’une multitude de pressions environnementales continues. Il s’agit, à l’évidence, d’un sujet hautement 
problématique, construit et formaté en permanence par toute sorte de contraintes et de forces extérieures, 
par les technologies et autres stimulations constantes de toute nature. Par conséquent, lorsque nous 
sommes placés devant une société qui ne fabrique plus des sujets responsables, quand nous sommes dans 
un autre paradigme que celui-là, il semble que nous n’ayons d’autres choix que d’avoir recours à la 
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 La distinction entre ces deux définitions s’appuie sur celles proposées par les auteurs suivants : (Adant, 1994) ; 
(Legendre, 2005) ; (Kamii, 1991) ; (Hofland, 1990) ; (Bréda-Jehl, 1989) ; (Morin & Brief, 1995) et (Munnichs & van 
den Heuvel, 1976). 
319
 « L’autonomie est d’abord une capacité » (Legendre, 2005, pp. 159-160), soit celle de décider et de mettre en 
œuvre ses décisions, ce qui renvoie donc inévitablement à l’exercice et la réalisation d’un ensemble d’activités et de 
tâches, autant sur le plan physique que sur le plan intellectuel. 
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médecine et à la psychiatrie. D’ailleurs, depuis quelques décennies déjà, nous assistons vraisemblablement 
à un triomphe de la psychiatrie dans l’univers du droit (Saint-Germain, 2012). Mais, à bien y penser, 
s’agit-il encore du droit, où n’y aurait-il pas plutôt une confusion entre l’anormalité au sens médical du 
terme et la criminalité? Autrement dit, n’y aurait-il pas confusion entre soigner et punir? Poser la question, 
c’est y répondre, et d’ailleurs, nous croyons avoir déjà amplement démontré qu’une telle confusion avait 
effectivement cours. En ce sens, les tribunaux semblent s’orienter progressivement vers la réhabilitation et 
la « réinsertion », de plus en plus empreint du désir de soigner le contrevenant (Saint-Germain, 2012). La 
question de la subjectivité, ou plus précisément de la subjectivation dans l’acte, s’avère la question 
fondamentale. Autrement dit, peut-on véritablement punir quelqu’un dont on sait qu’il n’est pas en mesure 
de s’empêcher de faire ce qu’il fait320? C’est qu’à l’ère hypermoderne, assujetties à un ordre économique 
néolibéral axé sur le consumérisme, les conditions essentiellement sociales, on l’a vu, s’avèrent de plus en 
plus incluses dans le DSM. Ainsi récupérées, ces conditions en viennent à être envisagées dorénavant en 
tant que déviances au sens parsonien du terme. Comme nous avons pu l’observer en détail, la manière 
dont fonctionne la psychiatrie et son « mécanisme de captation » fait donc en sorte qu’un contrevenant, ou 
quelqu’un qui dispose d’un comportement erratique, risque plus que jamais d’être soupçonné de souffrir 
d’un quelconque trouble mental. Comme le rappelle Onfray : « Quoi qu’il en soit, contrevenir aux lois, au 
droit, aux règles, c’est, de fait, s’installer dans la pathologie – ce qui induit rapidement la nécessité d’une 
thérapie » (Onfray, 2001, pp. 149-150). Et qui dit thérapie dit placer sous influence. 
 
Ceci dit, des notions telles que le « consentement libre et éclairé » et l’« autonomie de la volonté » ne 
sont-elles pas alors mises à mal par cette « redéfinition du moi désormais sous influence » (Saint-Germain, 
2005, p. 16)? À en croire Saint-Germain, dans l’hypermodernité comme dans la modernité de jadis, il 
apparait tout aussi crucial de continuer à maintenir la fiction d’un sujet indépendant à la fois autonome et 
responsable qui s’autodétermine, qui choisit par lui-même, tout comme il importe de continuer à répandre 
la conviction communément admise selon laquelle un sujet peut s’en sortir et peut guérir d’un malaise qui 
affecte, paradoxalement, sa volonté même321. En ce sens, l’« esprit » peut être vu comme « l’entité fictive 
désignée dans les manœuvres qui président aux stratégies visant le contrôle des comportements » (Saint-
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 Cela nous rappelle immanquablement cette citation de Nagel: « You may be very mad at someone who comes to a 
party at your house and steals all your Glenn Gould records, but suppose you believed that his actions was 
determined in advance by his nature and the situation. Suppose you believed that everything he did, including the 
earlier actions that had contributed to the formation of his character, was determined in advance by earlier 
circumstances. Could you still hold him responsible for such low-grade behavior? Or would it be more reasonable to 
regard him as a kind of natural disaster-as if your records had been eaten by termites? » (Nagel, 1987, pp. 53-54). 
Évidemment, on constate le débat terrible que cela ouvre : que fait-on avec le pyromane, le pédophile, etc., c’est-à-
dire des gens dont le comportement échappe à leur volonté. Dans cette perspective, les punir ne reviendrait-il pas 
plutôt à redoubler leur malheur? 
321
 « Il importe toutefois de maintenir l’illusion de l’autonomie de la volonté du sujet : fiction centrale sans laquelle 
tout le travail du prescrire, du commandement à distance apparait moins subtil. […] Plus un réseau d’influence agit 
sur chacune de ces quantités négligeables que sont ses sujets, plus les sujets doivent participer à la conviction 
délirante qu’ils épousent volontairement ces trajectoires assignées ou prescrites » (Saint-Germain, 2005, pp. 35-36). 
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Germain, 2005, pp. 13-14), ce qui rejoint également les propos d’Onfray quant à la « fabrication théorique 
de l’individu » : 
 
La pensée juridique occidentale suppose une métaphysique religieuse et l’appui sur une mystique 
sacrificielle qui, toutes deux, impliquent et nécessitent la fabrication théorique d’un individu 
correspondant aux nécessités de leurs présupposés (Onfray, 2001, p. 154). 
 
À en croire Onfray, cette « fabrication théorique » débuterait par l’attribution à l’individu du pouvoir de 
choisir. On s’assure qu’il comprenne où se trouvent le Bien et le Mal et qu’il puisse facilement les 
distinguer dans différentes circonstances. L’individu intègre ainsi les bons comportements, mais sait aussi 
distinguer les mauvais, ceux illégaux, autrement dit, le vice et la faute. Cette connaissance du Bien et du 
Mal amènerait cette « création métaphysique » à pouvoir (voire devoir) raisonner et surtout choisir, ce qui 
suppose l’utilisation du libre arbitre. Puisque l’individu a ainsi la possibilité de choisir, il doit aussi 
assumer les conséquences de ses actes, ce qui implique l’idée de la responsabilité individuelle. Or, Onfray 
est d’avis que cette notion du libre arbitre ne serait qu’une fiction, sans consistance empirique propre. À 
vrai dire, la nécessité et le déterminisme triompheraient bien avant tout : 
 
Là où gesticule l’individu se noue et se croise un formidable paquet de forces et d’énergies, 
d’influences et de déterminismes. […] On ne naît pas ce que l’on est, on le devient. Et ce devenir 
tient moins à un libre arbitre doublé d’une conscience et d’une faculté de juger qu’à un 
matérialisme complexe où l’inextricable le dispute à l’indéfinissable (Onfray, 2001, p. 156). 
 
Ce qu’Onfray essaie de nous faire comprendre, c’est que l’individu ne choisirait pas réellement ce qu’il 
devient, sa marge de liberté réelle étant plutôt insignifiante. Il serait plutôt « aveugle sur une route où le 
conduisent des forces plus aveugles encore que lui » (Onfray, 2001, p. 156). Le devenir de l’individu 
serait ainsi déterminé par une mécanique d’une telle subtilité qu’elle serait impossible à réduire 
intellectuellement étant donné l’enchevêtrement et la diversité considérable des influences. 
Manifestement, on est en droit de se demander ce qu’il advient de la subjectivité et de la responsabilité 
dans une perspective où l’individu semble subir plutôt que choisir la trajectoire de son existence. En ce 
sens, rejoignant ici Onfray, Saint-Germain précise : 
 
L’enjeu ici consiste à comprendre l’individu sous l’emprise d’un champ de force, d’une masse 
critique qui aimante l’ensemble de ses comportements, le configure, module ses espérances et ses 
déceptions. […] Un sujet sans réserve, énucléé, subsiste au centre d’un champ de bataille où lui 
sont insufflées ses déterminations successives (Saint-Germain, 2005, pp. 40-41). 
 
Ces propos de Saint-Germain rejoignent nos observations précédentes, alors que nous avancions justement 
que l’antidépresseur, via le travail d’individuation et de production des identités subjectives, révélait 
essentiellement des « personnes sous vide », consacrant par le fait même l’échec du « projet qui vise à 
fabriquer des individus capables de se tenir de l’intérieur » (Martuccelli, 2002, p. 45). Tout comme il nous 
apparait évident qu’un trouble mental tel que la dépression ne puisse être envisagé en tant que substance 
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ou en tant que trouble objectif distinct de ses manifestations subjectives, il en va vraisemblablement de 
même pour le sujet lui-même, dans le sens où, comme « il n’est guère rigoureux de concevoir les 
souffrances psychiques en leur conférant une existence autonome » (Saint-Germain, 2005, p. 20), il 
semble tout aussi inapproprié de tenter de définir ou de décrire ce qu’est essentiellement la nature 
humaine, en soi, hors de tout contexte. Comme nous le suggérions plus haut, il semble que la « normalité 
psychologique » et la « normalité sociale », tout comme les troubles individuels et les problématiques 
sociales, soient coextensifs et essentiellement solidaires. Plus précisément, nous croyons que la 
« normalité psychologique » se présente comme une réalité certes différente, mais non pas distincte ou 
séparée de la « normalité sociale » (ou de l’adaptation). Comme nous avons pu l’observer dans ce 
mémoire, l’individualité, ses failles, ainsi que les solutions ou les remèdes proposés, se présentent comme 
des phénomènes essentiellement solidaires, intimement reliés, et institués de manière à entrer 
mutuellement en résonnance constante et permanente. 
 
Tout compte fait, à l’ère hypermoderne, la normativité sociale s’est certes modifiée, mais la promotion de 
certains modèles de conduite, ainsi que la prolifération de stratégies de gestion visant à les valoriser et à 
les reconduire, sont toujours aussi présentes. Le réaménagement global des stratégies d’intervention en 
santé mentale (écoute attentive de la plainte, ordonnance juridique d’évaluation psychiatrique, 
maintenance psychothérapeutique et psychopharmacologique) va nécessairement de pair avec le 
surgissement d’un mode de régulation des comportements qui en vient à interpréter et à transposer bon 
nombre de tensions sociales, de situations conflictuelles et de problématiques collectives en termes 
d’« inadaptation psychologique », de « perte d’autonomie », de « fatigue mentale », de « panne », de 
« dysfonctionnement », d’« hyperactivité », de « troubles de l’humeur », de « troubles de l’attention », etc. 
Selon nous, ces thèmes, que l’on détecte à tous les niveaux et dans toutes les sphères de l’activité sociale 
(travail, école, famille, relations amoureuses et amicales, etc.) témoignent d’une « faille » importante au 
sein des modes d’institution de l’individualité hypermoderne. À en croire Gauchet, cette « faille » s’avère 
concomitante à l’idée de relégitimation de la sphère individuelle au détriment de la puissance étatique 
originelle. Comme nous l’avons souligné dans ce mémoire, il y a effectivement, à travers la configuration 
actuelle, une mise en avant et une emphase particulièrement prononcée quant aux droits des individus322. 
L’État, qui semble être dans l’incapacité d’établir durablement des relations entre individus indépendants 
qui poursuivent respectivement la maximisation de leurs avantages particuliers, est alors mis en retrait, 
alors que de son côté, le marché tend désormais à faire figure de modèle pour l’ensemble des actions 
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 Le sens de l’aventure humaine est maintenant renvoyé du côté des individus, et à ce nouveau sens octroyé à 
l’individualité s’ajoutent alors de « nouveaux droits ». Selon Gauchet, derrière cette idée de droits individuels se 
trouve, en quelque sorte, une redéfinition de la souveraineté nationale, celle-ci n’étant plus appréhendée de manière 
collective (c’est-à-dire de façon unitaire et indivisible), mais comme procédant désormais de l’agrégation volontaire 
d’êtres distincts et indépendants, avec en trame de fond, une revendication des spécificités ainsi qu’une volonté 
considérable de reconnaissance au niveau individuel. 
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humaines, et ce, dans tous les secteurs de la vie sociale. À l’ère hypermoderne, il semble que les sujets 
soient ainsi constamment amenés à se construire via le marché. À nos yeux, la médicalisation de 
l’existence et le recours massif à l’usage de médicaments psychotropes tels que l’antidépresseur vont 
forcément de pair avec cette idée d’une « société de marché », que nous pouvons définir en fonction de 
l’espoir de parvenir à faire primer les droits individuels. L’antidépresseur, en tant que « marchandise 
médicale » (Pignarre, 2004, p. 150), s’insère alors on ne peut plus facilement dans cette logique d’une 
« production de soi via le marché ». 
 
À l’ère hypermoderne, nous croyons que le médicament psychotrope qu’est l’antidépresseur se présente 
bel et bien comme une institution, dans le sens où il transporte immanquablement avec lui l’histoire, la 
renommée scientifique, médicale et thérapeutique, la force de persuasion et l’autorité requise pour 
s’accaparer le rôle de solution face à un problème reconnu, en principe, comme relevant du champ 
médical. Éprouvé empiriquement avec une certaine constance par le biais de moyens conséquents, tout en 
étant couramment mis sur le marché de manière plutôt agressive, ce médicament s’ancre profondément 
non pas uniquement dans le registre du biologique pathologique et du psychologique dysfonctionnel, mais 
également dans celui de la socialisation courante (médicaments identitaires, cosmétiques, de confort, de 
performance, etc.). De son côté, l’individu dysfonctionne et souffre par rapport au modèle d’individualité 
qui a cours. En dépit de leurs indéniables spécificités et singularités individuelles, les dysfonctionnements 
et les souffrances sont codifiés de plusieurs manières, alors que les problèmes de santé mentale (tout 
spécialement ceux de prévalence importante) se présentent comme l’une des formes les plus diffusées de 
codifications des failles de l’individualité hypermoderne. D’une part, il est question des lignes de failles de 
l’individualité, celles-ci étant incarnées par les souffrances et les dysfonctionnements concrets. D’autre 
part, on retrouve la réponse institutionnalisée afin de les colmater, de les endiguer, ou plutôt afin de les 
gérer : les antidépresseurs. Un rapport utile, à la fois singulier et institutionnalisé, s’établit entre les deux, 
c’est-à-dire entre une individualité défaillante, inadéquate, inadaptée, dysfonctionnelle, et cet objet 
particulier, cette marchandise technologique pourvue de maintes fonctions et significations pour lesquelles 
les limites s’avèrent de plus en plus compliquées à distinguer, qu’il s’agisse de limites thérapeutiques, 
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